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Resumen y Abstract IX 
 
Resumen 
La Teoría de Rango Medio Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería, del 
Dr. Rozzano Locsin, plantea el cuidado y la tecnología como conceptos unidos por la 
competencia para la enfermería como expresión de cuidado. Esta teoría ha formulado un 
indicador empírico que es el instrumento Technological Competency as Caring in Nursing 
Instrument (TCCNI), el cual permite poner a prueba la teoría.  
 
Objetivo: Determinar la validez y la confiabilidad de la versión en español 
del Technological Competency As Caring In Nursing Instrument (TCCNI), Competencia 
Tecnológica como Cuidado en Enfermería. 
 
Método: Las fases desarrolladas fueron la traducción, adaptación y validación, usando 
técnicas adecuadas según el método psicométrico. 255 enfermeras colombianas 
completaron el instrumento TCCNI de forma anónima para determinar la confiabilidad. 
 
Resultados: El instrumento reportó una validez facial con Índice de Lawshe superior a 
0,8 e Índice de Kappa Fleish mayor a 0,7. La validez de contenido con el IVC de Lawshe, 
mayor a 0,9 y una concordancia entre los expertos con el Índice de Kappa Fleish mayor 
a 0,8. Para la validez de constructo, participaron 255 enfermeras profesionales de 
diferentes áreas asistenciales y fue sometido al análisis de factores con la  prueba de 
esfericidad de Bartlett (p < 0,0001) con un resultado aceptable de 0,850. Mediante KMO y 
rotación por Varimax se generaron 6 factores estadísticos (dimensiones del instrumento) 
obteniendo una acumulación de varianza total de 54,16%, los cuales se relacionan con el 
constructo de la teoría. La confiabilidad del instrumento fue de un Alfa de 
Cronbach de 0,878. 
 
Conclusiones: La versión en español del instrumento TCCNI presentó una validez y 
confiabilidad muy significativas desde los participantes del estudio. Adicionalmente, el 
estudio halló 6 dimensiones mediante análisis de factores. 
 
Palabras clave: Tecnología; Enfermería; Confiabilidad y Validez. 
 
 
X Validez y confiabilidad de la versión en español del technological competency  as 
caring in nursing instrument (TCCNI)  
 
Abstract 
The Middle Range Theory Technological Competence in Nursing Care of Dr. Rozzano 
Locsin establishes that care and technology are concepts united by competence and 
nursing as caring. The empirical theoretical is Technological Competency as Caring in 
Nursing Instrument (TCCNI). 
 
Objective: To evaluate the validity and reliability of the Technological Competency as 
Caring in Nursing Instrument (TCCNI)-Technological Competition and Nursing Care in 
Spanish version. 
 
Method: Translation, adaptation and validations step was developed using appropriate 
statistical techniques. 255 Colombian nurses completed anonymously questionnaires 
comprising of TCCNI.  
 
Results: The instrument reported a facial validity with Lawshe Index greater than 0.8 and 
Kappa Fleish Index greater than 0.7. The validity of the content with the IVC of Lawshe 
greater than 0.9 and in concordance for the experts, applying the Fleish Kappa Index 
greater than 0.8. In relation with the validity of the construct, 255 professional nurses of 
different medical areas participated. It was analyzed with Bartlett's test of sphericity (p < 
0.0001) with an acceptable score of 0.850. By KMO and Varimax rotation were generated 
six statistical factors (dimensions of instrument) which have an accumulated variance of 
54.16% and that keep a relation with the construct of the theory. The reliability of the 
instrument was of an Alfa of Cronbach of 0.878. 
 
Conclusions: The Spanish version of the instrument TCCNI presented a validation very  
significant with high reliability by the participants of the study. In addition, the study 
novelty found six dimensions of the analysis of factors. 
 
Key words: Technology; Nursing; Reliability and Validity. 
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Introducción 
 
A través de la historia de la humanidad, el ser humano ha escrutado de manera 
incesante nuevas y mejores formas de vivir en este mundo, buscando la comodidad, el 
bienestar y una mejor calidad de vida, gracias a las continuas investigaciones, 
experimentos e inventos para logar un mejor estilo de vida.  
 
Como resultado de esta incansable búsqueda, surgen las nuevas máquinas, aparatos e 
instrumentos que son herramientas y medios para obtener un beneficio específico con 
novedosos diseños o funciones, siendo cada día más cómodos y asequibles a cualquier 
persona. El área de la salud no podría quedar atrás en los avances tecnológicos, para lo 
cual se crean algunos que permiten realizar actividades para beneficiar y mejorar el estilo 
de vida de las personas, en la búsqueda de nuevas maneras de intervención, prevención 
y disminución de la incidencia de enfermedades. Todo esto se da gracias al desarrollo 
tecnológico, como por ejemplo la biotecnología implementada en innumerables 
procedimientos y tratamientos clínicos, que la humanidad en el pasado nunca imaginó 
lograr, en esta era del siglo XXI. 
 
En el área de la salud pueden surgir muchas preguntas, buscando responder si los 
avances tecnológicos transforman de manera positiva o negativa a los seres humanos o 
si puede existir transformación en quienes deben operar las máquinas en cada una de 
las disciplinas de la salud, especialmente en la enfermería. 
 
Este entorno de interacción entre la tecnología, el ser humano, su salud y las condiciones 
de salud y enfermedad, está presente en el ejercicio profesional de mayor tecnología 
(máquinas, aparatos e instrumentos) con un escenario que favorece la interrelación entre 
sus actividades cotidianas, rutinarias y específicas para responder ante las demandas 
propias del servicio y  brindar un cuidado humano y profesional a las personas. 
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Con el uso de la tecnología debe primar el principio básico de la ética del cuidado: Hacer 
el bien, pero esto no es suficiente, sino que debe ser un Cuidado seguro. Surgen 
entonces algunas barreras o elementos que pueden hacer que se pierda el rumbo 
cuando el profesional de enfermería se centra solamente en la tecnología, 
considerándola un obstáculo para el cuidado. Es necesario pensar si la tecnología es una 
barricada que distancia y desplaza el contacto personal y humano entre la enfermera y 
las personas, o si el sujeto de distanciamiento y discordia no es la tecnología en sí 
misma, sino su uso e importancia que le pone la persona que lo utiliza, lo que daría pie a 
situaciones incómodas de despersonalización del paciente, llegando a la expresión de la 
deshumanización por el riesgo o hecho de perder u olvidar el concepto central del 
cuidado de reconocer al paciente como sujeto de cuidado, un ser humano igual que él o 
ella, quien espera un trato digno1.  
 
Debido a las manifestaciones de los usuarios en los servicios de salud sobre la 
deshumanización, ha sido relevante en los últimos años la discusión sobre la 
humanización del cuidado ofrecido por los profesionales de la salud, cuyo inicio parte de 
la clarificación del término humanización, definida como “la conducta y las acciones de 
manera pensante, emocional y existencial que lo diferencia de las otras especies, siendo 
un acto inherente al comportamiento humano”2, y la deshumanización como todo acto 
físico o verbal que genera daño o maltrato de parte de una persona sobre otra. Estos 
conceptos han sido ampliamente discutidos y vistos desde diversos ámbitos 
investigativos como la filosofía, la psicología y otras áreas del conocimiento3. Es así 
como en enfermería esta noción es tan amplia que desataca la humanización como 
innata al ser humano, que consiste en canalizar esas capacidades para ampliar y 
distribuir, integrar y equilibrar a la humanidad una serie de beneficios y resultados 
                                               
 
1
 ORTEGA B et al. Humanización en atención urgente. ¿Entendemos lo mismo sanitarios, pacientes y familia? Colegio 
Oficial de Enfermería Santa Cruz de Tenerife. Rev de Emerg. 2004;16:12-16 [citado el 13 de julio 2011]. Disponible en: 
http://www.semes.org/revista/vol16_1/12-16.pdf  
2
 GÓMEZ Y et al. Humanización en el servicio de urgencias Hospital San Juan de Dios. Tesis de grado para optar por 
título de enfermero/a, Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería, 1993. 
3
 CORBANI N et al. Humanização do cuidado de enfermagem: o que é isso? Humanización de la atención de enfermería: 
¿qué es eso? Rev Bras Enferm [revista en Internet]. 2009;62(3):349-354 [citado el 17 junio de 2011]. Disponible en:  
http://www.scielo.br/pdf/reben/v62n3/03.pdf  
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considerados propios de la condición humana4. Los términos humano y humanización 
han sido el producto de investigaciones y análisis desde las fuentes del humanismo, la 
fenomenología y la hermenéutica. 
 
Como predecesores del estudio de este fenómeno de enfermería se encuentra Jean 
Watson con la teoría del Cuidado Humano, la cual toma de manera existencial y moral el 
cuidado desde el punto de vista humano y en la que tiene una gran implicación el término 
del “ser” de la persona, para tener un cuidado humano5. Así mismo, las teóricas Anne 
Boykin y Savina Schoenhofer centraron estos conceptos en la Teoría de Enfermería 
como cuidado Bondadoso de una manera humana y cálida6. En el tema de la tecnología 
y el cuidado estuvieron las teóricas Marilyn Anne Ray en 1987, quien publicó la teoría del 
Cuidado Tecnológico, y Margarete Sandelowski en 1993, con la Teoría de La 
Dependencia a la Tecnología. Estas teóricas permitieron al enfermero Dr. Locsin 
Rozzano RN, PhD —quien trabajó en Unidades de Cuidados Intensivos—, construir la 
teoría de mediano rango y su instrumento denominado Technological Competency as 
Caring in Nursing (TCCN). Locsin postula que la competencia en enfermería es la 
habilidad y la experticia en brindar cuidado para las nuevas exigencias de la práctica de 
enfermería y establece que la tecnología se puede articular con el cuidado humano 
desde la competencia tecnológica de la enfermera a su paciente y en los ambientes de 
alta o baja tecnología. En su teoría expone cómo se puede lograr un entorno equilibrado 
y armónico entre la enfermera, el paciente y la tecnología para lograr un cuidado efectivo 
e integral (holístico), sosteniendo que la tecnología es un medio y no un fin para conocer 
al paciente de manera integral y así lograr la recuperación y sanación del paciente. 
  
Una característica primordial y definitoria de una teoría de rango medio en la enfermería 
es su indicador empírico, es decir: un instrumento o escala que permita medir y dar 
respuesta a los conceptos, proposiciones y supuestos de la teoría de un modo evidente 
sobre la realidad y el entorno de la enfermería en la actualidad social, laboral, 
                                               
 
4
 OLIVEIRA BRG, COLLET N y VIERA CS. A humanização na assistência à saúde (La humanización en atención de la salud) 
[revista en Internet]. 2006; 14(2):277-284 [citado el 11 de junio de 2011]. Disponible en: 
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v14n2/v14n2a19.pdf  
5
 Ibíd., p.280. 
6
 BOYKIN A y SCHOENHOFER S. Nursing as caring: a model for transforming practice. 3
rd
 edition. EE. UU. National 
League for Nursing NLN. 2001;1:7. 
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profesional, disciplinaria y política. Para ello, el Dr. Locsin desarrolló el instrumento 
Technological Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI), que originalmente 
tenía treinta ítems. Después de un proceso de validez y evaluación del instrumento por 
expertos hasta la validez de contenido, arrojó una versión con 25 ítems que es la que se 
tomó en el presente estudio. Se busca entonces, a partir de un estudio psicométrico, 
determinar la primera versión en español del TCCNI y aplicar pruebas de validez y 
confiabilidad que permitan generar aportes al conocimiento de la enfermería con un 
indicador empírico aplicable al contexto colombiano.  
 
Para demostrar la validez y confiabilidad del TCNNI, esta tesis está constituida por cinco 
capítulos. El primer capítulo describe el área problemática, la significancia social, teórica, 
disciplinar y profesional del fenómeno, la pregunta de investigación, los objetivos y la 
definición de conceptos. En el segundo capítulo se desarrolla el marco teórico, el cual 
presenta las fuentes que sustentan la teoría de rango medio; luego la descripción y crítica 
de la teoría TCCN e instrumento TCCNI del Dr. Locsin; finalmente, una breve descripción 
de la teoría psicométrica como método para la investigación de la tesis. El tercer capítulo 
presenta el marco del diseño que comprende: la descripción del diseño, elementos del 
diseño, criterios de inclusión y exclusión, las fases psicométricas de la validación y los 
aspectos éticos de la investigación. El cuarto capítulo determina el marco de resultados, 
el cual presenta los hallazgos estadísticos de las fases de validación y la confiabilidad del 
instrumento con sus resultados e interpretación. El quinto capítulo presenta las 
limitaciones del estudio y el sexto capítulo expone las conclusiones, recomendaciones y 
aportes de la investigación. 
 
  
 
1. Marco de referencia 
1.1 Área problemática  
 
La tecnología desempeña un papel contribuyente para la humanidad en su uso e 
integración con el cuidado de enfermería al ser una herramienta para la ejecución y 
transformación de nuevas formas de dar cuidado de manera evidente. Esta realidad está 
en la invención de máquinas, instrumentos y herramientas que intervienen en los 
procesos propios del cuidado de enfermería. Actualmente el adelanto tecnológico ha sido 
indudable en la forma y estilo de vivir de las personas en la sociedad, a tal punto que la 
tecnología está siendo constituida y posicionada como una nueva manera de pensar, 
considerándose como filosofía emergente que desafía el análisis epistemológico, 
ontológico, ético e investigativo del hombre en su manera de pensar y de vivir en la 
actualidad, en definitiva: un nuevo estilo de vida7.  
 
A pesar de que la tecnología no sólo ha instaurado y desarrollado avances y beneficios 
en los procesos y tratamientos clínicos, haciéndolos más ágiles, exactos y precisos para 
la salud, está la otra cara de la tecnología, en la que se pone en riesgo la humanización y 
en la que se evidencian más índices de insatisfacción con el cuidado al percibir   
comportamientos del personal de enfermería centrados en la máquina y en las 
alteraciones netamente fisiopatológicas del cuerpo humano, aislando y olvidando al ser 
pensante, sensible y holístico: a un ser humano. 
 
                                               
 
7
 BARNARD A. Philosophy of technology and nursing, Nursing Philosophy. Vol. 3. 1
st
 Queensland University of 
Technology, Victoria Park Road, Kelvin Grove Campus, Kelvin Grove, Queensland 4059, Australia; Blackwell Science Ltd. 
Rev Nursing Philosophy Blackwell Science Ltd [revista en Internet]. 2002; 3:15-26 [citado el 12 de agosto de 2011]. 
Disponible en: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1046/j.1466-769X.2002.00078.x/references  
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Estas acciones no sólo provienen del personal de enfermería, sino también de todo el 
personal clínico asistencial, en aquellos ambientes tecnológicos en que se descuida el 
aspecto humano y la necesidad de una atenta articulación entre la administración 
correcta de esas herramientas tecnológicas y el cuidado a la persona, de tal manera que 
el profesional de enfermería tenga presencia real y activa en la relación interpersonal del 
paciente y su familia.  
 
Los entornos clínicos asistenciales de baja tecnología son los servicios de hospitalización 
clasificados según las especialidades médicas tratantes: medicina interna, cirugía, 
pediatría, geriatría, maternidad, ginecobstetricia, urología, neurología, etc.; y los 
ambientes de alta complejidad tecnológica: las Unidades de Cuidados Intensivos e 
Intermedio, salas de Cirugía y Recuperación, Urgencias, Hemodinámia, Unidades 
Renales, Radioterapia, etc. Estos contextos del cuidado que permiten brindar un servicio 
de atención de manera específica y compleja en las personas que poseen 
características, necesidades y requerimientos tendientes a la intervención y estabilización 
del estado de salud. Es el caso particular de los pacientes con algún deterioro 
cardiovascular en que los monitores y otros instrumentos invasivos y no invasivos son 
indispensables e intermediarios del seguimiento, control y evaluación del estado de 
salud. En estos servicios sanitarios, la manera de intervención está determinada por un 
marco terapéutico condicionado por protocolos y manuales de obligatorio cumplimiento, 
que presentan una relación limitada y exclusiva entre el personal asistencial y las 
personas en actos mecánicos y estandarizados en el cumplimiento de dichos 
parámetros, sin generar un vínculo emocional con la persona8.  
 
Estos ambientes de salud altamente tecnificados han propiciado el distanciamiento entre 
las personas y el profesional de enfermería, tendiendo a un mínimo contacto físico con el 
paciente y a convertirse en un ser despersonalizado, deshumanizante, al evitar todo 
contacto emocional que genere una relación humana de comunicación e interacción9. 
                                               
 
8
 WATSON J. Nursing: the philosophy and science of caring. Boston (USA): Little Brown; 1979. Boulder (Colorado/USA): 
Colorado Associated University Press. Reprinted 1985. 320 p. 
9
 RINCÓN F. Reflexiones acerca del cuidado humanizado y su relación con el estrés del cuidador en servicios de salud 
altamente tecnificados. Rev Av Enferm [revista en Internet]. 2005; 23(2):45-57 [citado el 14 de julio de 2011]. 
Disponible en: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/articulos/xxiii2_5.pdf  
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Cabe destacar que estos servicios asistenciales están caracterizados por una serie de 
condiciones especiales en la estructura física y del personal asistencial, como son sus 
habilidades profesionales, cognitivas, racionales, sin dejar de lado características, 
emocionales y psicológicas, ya que son servicios altamente demandantes, generando en 
el personal angustia y estrés laboral, conocido como Síndrome de burnout, debido al 
agotamiento emocional de estos ambientes altamente tecnológicos.  
 
Esta contextualización del fenómeno revela que la tecnificación y el avance tecnológico 
de los servicios asistenciales en salud no son el centro del problema, al contrario,  
gracias a la implementación de la tecnología en los diferentes servicios sanitarios se han 
brindado múltiples aportes beneficiosos para la sociedad (persona, familia y comunidad.) 
El problema está en la reciprocidad y el propósito con que el profesional de enfermería 
usa cotidiana y constantemente la tecnología en su servicio diario de cuidado al 
paciente10, de quienes se afirma son seres integrales y holísticos en sus características 
humanas. Así mismo, podemos igualar las condiciones y las características del 
profesional de enfermería, no sólo por en su carácter profesional sino también como una 
persona humana, es decir: con pensamientos, necesidades, emociones y conductas 
particulares.  
 
 
1.2. Significancia social del fenómeno   
La tecnología representa nuestro deseo de influir en el mundo que nos rodea. En su 
forma más evidente, la tecnología ha invadido todo los espacios vitales y cotidianos del 
ser humano, siendo parte de su ecosistema e integrándose en un sistema de 
coexistencia, a tal punto que el ser humano actual es tan dependiente de la tecnología y 
sus aplicaciones que crea necesidades de adquirir y poseer aquella tecnología que sea 
mejor que la anterior, considerando esta última como anticuada y descontinuada. Por 
ejemplo: en el campo de la salud, están en constante renovación y transformación 
medicamentos, monitores, instrumentos de medición, prótesis óseas, articulares o 
                                               
 
10
 BACKES DS, LUNARDI VL and LUNARDI FILHO W. A humanização hospitalar como expressão da ética. Lat-Americana 
de Enfermagem [revista en Internet]. 2006; 14(1):132-135 [citado  el 13 de septiembre de 2012]. Disponible en: 
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cardiovasculares, pero también con el fin de optimar los diseños de las máquinas y 
aparatos tecnológicos para mejorar el cuidado de enfermería y la práctica médica11.  
 
La necesidad de pensar y encontrar un sentido a la tecnología es cada vez más evidente 
en el desarrollo de la práctica y la dirección futura de la enfermería. La tarea de entender 
la tecnología dentro de la enfermería es a la vez importante y difícil debido a su ubicuidad 
en la naturaleza. La tecnología está en todas partes y de manera cotidiana. Sin embargo, 
no siempre somos conscientes de ello. Nosotros usamos no cientos sino miles de 
máquinas, equipos, herramientas autómatas y procedimientos en un solo día, aunque 
muchas de estas eventualidades pasan desapercibidas por ser ordinarias, comunes. Los 
aparatos tecnológicos en enfermería se ocultan a menudo de nuestra reflexión, a pesar 
de que hemos sido testigos de importantes avances para la humanidad12.  
 
En la actualidad, se ha cuestionado sobre los beneficios de la tecnología para la salud de 
las personas y las consecuencias de poseerla en ámbitos donde el personal de salud se 
centra en la máquina y olvida al paciente como ser humano, denominado: 
despersonalización o deshumanización en la atención del personal de salud. El término 
de humanización en la salud tiene una gran implicación, como lo afirma la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en la Conferencia Internacional sobre Humanización en 
Fortaleza, Ceará. Brasil declaró la importancia de la humanización en los sistemas de 
salud, los profesionales, la tecnología y en el trato al usuario por medio de políticas que 
permitan la atención integral de los derechos de los usuarios, brindando su protección. El  
lema es: “Trato humanizado a la persona sana y enferma”13. La OMS no sólo destaca la 
humanización como pilar en la atención y en la interrelación con la persona, también, en 
este sentido, destaca la enfermería como: 
 
Servicio esencial para la humanidad y constituye un capital humano de suma importancia 
para el campo de la salud por su aporte al cuidado del proceso vital humano, por su 
                                               
 
11
 BARNARD A. Philosophy of technology and nursing. Op. Cit., p. 17. 
12
 Ibid., p. 18.  
13
 Organización Mundial de la Salud, OMS, Declaración de Ceará en Torno a La Humanización. Conferencia Internacional 
sobre Humanización. Fortaleza Ceará. Brasil, noviembre 2 al 4 de 2000. p. 219. 
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enlace dinámico entre los sistemas de salud y las poblaciones, por su contribución al logro 
de mejores condiciones de vida y por la felicidad de las personas
14. 
 
Realizando una revisión sobre el cuidado humano en escenarios de alta tecnología, se 
reconoce que el interés surge desde los años 70, cuando inician investigaciones sobre el 
trato humano a los pacientes por parte del personal de enfermería Olivera (2006)15. 
Como eje central de los ambientes tecnológicos, se parte de investigaciones en los 
servicios de urgencias, la dificultad en la atención de los pacientes y la inconformidad en 
la atención por una espera que se considera inhumana16. Asimismo se encontraron 
barreras de información entre la enfermera, la persona y la familia para tener compañía y 
ayuda en la atención, además de la prohibición del acompañante o la delegación de 
acciones propias de enfermería a los familiares17. Otra de las quejas de los usuarios fue 
la manera de responder a la solicitud de información o colaboración de parte de las 
enfermeras, al contestar de manera displicente, despectiva e insensible, aumentando los 
niveles de estrés y tensión en el servicio18. En las investigaciones de Marques, Lima y 
Días (2007)19 y Baggio, Callegaro y Erdman (2011)20, se reveló que el trato y la atención 
de parte del personal tienen actitudes deshumanizadas, despersonalizadas, insensibles y 
rutinarias con el paciente y su familia. Estas situaciones en los servicios de urgencias se 
debe a causas externas e internas del servicio, entre las cuales está la limitada 
capacidad de respuesta de pacientes ante la alta demanda de los usuarios, generando 
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 Ibíd., p.16.  
15
 OLIVEIRA CP y KRUSE MHL. A humanização e seus múltiplos discursos: análise a partir da Reben. Rev Bras 
Enferm [revista en Internet]. 2006; 59(1):78-83 [citado el 20 de junio de  2011]. Disponible en: 
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 SALOME GM, MARTINS MFM y ESPOSITO VHC. Sentimentos vivenciados pelos profissionais de enfermagem que 
atuam em unidade de emergência. Rev Bras Enferm [revista en Internet]. 2009; 2(6):856-862 [citado el 11 de febrero 
de 2012]. Disponible en http://www.scielo.br/pdf/reben/v62n6/a09v62n6.pdf  
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 MARQUES GQ and. LIMA MAD. Demandas de los usuarios a un servicio de emergencia y la recepción por el sistema 
de salud. Rev Latino-Am Enfermagem [revista en Internet]. 2007; 15(1):13-19 [citado el 12 de febrero de 2012]. 
Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v15n1/es_v15n1a03.pdf  
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 BAGGIO MA, CALLEGARO GD y  ERDMANN AL. Relações de "não cuidado" de enfermagem em uma emergência: que 
cuidado é esse? Esc Anna Nery [revista en Internet]. 2011; 15(1):120 [citado el 15 de agosto de 2011]. Disponible en: 
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aglomeración, demora en la atención y desinformación del estado de salud21, 22, lo que 
produce en los pacientes la insatisfacción de no recibir atención oportuna23. Ante estos 
resultados, se realizaron acciones de mejora en la atención, tanto de estructura como de 
capacitación de enfermería, lo cual se tradujo y luego se evidenció en la obtención de 
información y en la disminución del estrés del paciente y la familia, mayor satisfacción y 
disminución de la incertidumbre del estado de salud del paciente24.  En Brasil lograron 
estructurar un proceso colectivo para una "forma de hacer" de la enfermería en el servicio 
de urgencias de manera más humana y sensible (Magnago, 2006)25.  
 
En cuanto a las investigaciones del cuidado de enfermería y el uso de la tecnología, se 
encontró que el marco del proceso de enfermería es una herramienta para conocer al 
paciente como el sujeto de cuidado de manera integral y completa, resultando en una 
habilidad para la enfermería y en un continuo proceso de información sobre el paciente, 
gracias a los Registros Médicos Electrónicos (REM). En lo descrito en estos registros la 
enfermera muestra su interés y su preocupación por el paciente y su estado como 
persona, todo esto en el marco de la organización y la eficiencia de la historia clínica 
electrónica, adquiriendo competencia en su quehacer y mayor competencia tecnológica 
de enfermería26. Esta modalidad de registros se ha convertido en acciones rutinarias, 
revelando una contraposición entre la cercanía-conocimiento versus distanciamiento-
pérdida del diálogo terapéutico con la persona. Como se evidenció, el uso de la 
tecnología por parte de enfermería en una relación sujeta a la rutina, es decir: para 
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 CASATE JC, CORREA AK. Humanização do atendimento em saúde: conhecimento veiculado na literatura brasileira de 
enfermagem. Rev Latino-Am Enfermagem [revista en Internet]. 2005; 13:105-111 [citado el 17 de junio de 2012]. 
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 VALENCIA M, GONZÁLEZ G, AGUDELO N, ACEVEDO L  y VALLEJO I. Acceso a los Servicios de Urgencias en Medellín. 
Rev Salud Pública [revista en Internet]. 2007; 9(4):529-540 [citado el 15 de agosto de 2011]. Disponible en: 
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 MARUITI M, GALDEANO L,and FARAH O. Anxiety and depressions in relatives of patients admitted in intensive care 
units. Acta Paul Enferm [revista en Internet]. 2008; 21(4):636-642 [citado el 12 de febrero de 2012]. Disponible en:  
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da enfermeira em unidade de emergência. Esc Anna Nery [revista en Internet]. 2006; 10(2):286-296 [citado el 12 de 
agosto de 2011]. Disponible en: http://www.scielo.br/pdf/ean/v10n2/a17v10n2.pdf  
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 STEINER BA. Electronic medical record implementation in nursing practice: a literature review of the factors of 
success, a thesis of master of nursing montana state university bozeman. Montana April 2009 [Internet]. 2009:6. 
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cumplir una tarea más, la persona se convierte en un objeto de la ejecución de la tarea27. 
Se investigó en escenarios de pacientes sometidos a medios invasivos de monitoreo y 
control específico, recomendando a los profesionales de enfermería cultivar la 
comunicación con énfasis en la no verbal, recuperando el uso del tacto y la mirada como 
una expresión del cuidado28.  
 
En Colombia, algunas instituciones de salud están comprometidas con la meta de ofrecer 
un servicio con los más altos estándares de seguridad y tecnología, además de una 
atención humana y de calidad, evidenciado la participación voluntaria de tornarse en 
instituciones acreditadas. La calidad esta soportada en la idoneidad profesional, la 
habilidad y la infraestructura física, la tecnología, el costo, la seguridad y la motivación 
del recurso humano. Estos aspectos están relacionados también con los principios de 
enfermería desde la esencia de su quehacer: el cuidado del ser humano y de la vida pero 
cuidar bien, es decir: con calidad al paciente29.  
 
En escenarios con alta tecnología médica en Colombia se indagó en Unidades de 
Cuidado Intensivo (UCI) cómo realizaban las funciones de cuidado, a partir de lo cual se 
afirmó:  
 
Hay una perspectiva del uso y manejo de la tecnología en enfermería, enmarcada en el 
control y la predicción de manera positivista, cuantitativa, biologista y tecnicista del estado 
de salud del paciente (visto como objeto, patología y señales de un cuerpo) tendiendo a 
administrar la tecnología y perder la perspectiva de aquel que está en aquella cama es 
una persona humana, su sujeto de cuidado, y no su objeto de cuidado [Rincón, 2005]
 30.  
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 LOCSIN R. Technological competency as caring and the practice of knowing persons as whole, book, nursing theories 
y nursing practice. Marilyn E. Parker. Chapter 24. Davis Company Philadelphia. 2005;3. 
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 HOGA LAK. A dimensão subjetiva do profissional na humanização da assistência à saúde: uma reflexão. Rev Esc 
Enferm. USP [revista en Internet]. 2004; 38:13-20 [citado el 3 de diciembre de 2011]. Disponible en: 
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 ARIZA C. Características del cuidado de enfermería al paciente cardiovascular. Inv en Enf Imagen y Desarrollo [revista 
en Internet]. 2001; 2(1):29-39 [citado el 20 de marzo de 2013]. Disponible en: 
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Esta afirmación determina que la alta tecnología influye sobre el comportamiento y la 
experiencia de salud y enfermedad en el profesional de la salud, la persona y su familia, 
originando un entorno de comunicación apático mediado por la actividad sujeto-objeto, 
entre quienes el lenguaje se transforma por las relaciones de poder en el conocimiento 
como barrera para el cuidado (personal de salud vs. paciente-familia), generando un 
cuidado mediado sólo por una máquina. Así mismo, como aspectos positivos de la 
investigación, se evidenció que algunas enfermeras demuestran mejor un 
comportamiento de cuidado humano y personalizado, corroborado en la gratitud y 
satisfacción del paciente y su familia31. Por tanto, en enfermería el abordaje de la 
persona y su familia inicia en la confianza y la seguridad por una relación de cuidado en 
donde la comunicación permita ejercer capacidad de reflexión y de análisis crítico para 
un cuidado integral32. Se destacó el diálogo entre los profesionales de la salud y el 
paciente con un vínculo esencial del cuidado más estrecho entre el cuidador y el sujeto 
de cuidado.  
 
Concluyendo, la tecnología para la enfermería moderna está representada en máquinas, 
instrumentos y aparatos que permiten tener una cercanía con la persona, mejorando el 
conocimiento del ser humano que está cuidando. No obstante, la tecnología también 
puede ampliar la brecha entre el profesional de enfermería y la persona, a causa de un 
desprecio inconsciente del mismo como persona. La presión en los profesionales de 
enfermería para lograr un mayor dominio de la tecnología ha propiciado un 
replanteamiento de la dicotomía entre tecnología y cuidado, dado que hace que la forma 
de brindar la calidad del cuidado en enfermería esté mediada por la competencia 
tecnológica. Esto quiere decir que la enfermería reconoce el reto de los escenarios de 
cuidado que les exige estándares de cuidado adecuados y articulados con su quehacer 
diario en personas que están sometidas, rodeadas y “conectadas” a la tecnología como 
herramienta terapéutica para la recuperación y sanación de las personas. 
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 RINCÓN F. Reflexiones acerca del cuidado humanizado y su relación con el estrés del cuidador en servicios de salud 
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1.3. Significancia  Teórica 
En los niveles epistemológicos de enfermería se hallan los modelos conceptuales y 
filosóficos, seguido de macro teorías y teorías. En tanto que más cercanamente a la 
práctica y al conocimiento, se han creado y aprobado teorías de rango medio que 
permiten obtener una serie de  indicadores que puedan evidenciar, evaluar y medir cómo 
es realizado el cuidado, desde una forma abstracta hasta una concreta pero sencilla en la 
cotidianidad del/la enfermero/a en su área laboral y asistencial. Las fuentes teóricas y 
filosóficas de la teoría del Dr. Locsin fueron por un lado la Teoría de Cuidado Humano, 
que postula un sistema de valores humanístico-altruista, tales como estimulación de la fe 
y la esperanza, el cultivo de la sensibilidad para sí mismo y para los otros33, 34. Del mismo 
modo, esta teoría ha estudiado el entorno moral y existencial del ser y el hacer de la 
enfermería35. Por otro lado, una fuente directa de esta teoría fue la Teoría de Enfermería 
como Cuidado de Boykin & Schoenhofer (2001)36, para quienes en el cuidado del ser 
humano éste debe ser tratado como una persona, cuya interacción permita la vivencia y 
la propiciación de una situación de enfermería. Es en esta situación en que el profesional 
de enfermería ejerce su cuidado de manera intencional, consiente y coherente, 
asumiendo un compromiso que lo transforma en el punto de enlace, mediación e 
interpretación del llamado de cuidado, respondiendo con la escucha, el diálogo, el 
acompañamiento y el apoyo37.  
 
Desde el desarrollo de las teorías de enfermería en la década de los sesenta, la 
tecnología se ha convertido en tema de seria reflexión, constatado en investigaciones y 
publicaciones sobre cómo la tecnología en los servicios asistenciales modifica las 
habilidades, el conocimiento y la formación de los/as enfermeros/as en el cuidado al 
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paciente. Entre los autores de estos estudios, están: Carnevali (1985)38, Jacox et al 
(1990)39, McConnell (1991)40, Calne (1994)41, Locsin (1995)42, McConnell (1995)43, 
Pelletier (1995)44, Hawthorne & Yurkovich (1995)45 y Bernardo (1998)46. En su labor 
investigativa, han tratado de situar los resultados del desarrollo tecnológico y el cambio 
del profesional de enfermería dentro de los contextos de la práctica de la disciplina y el 
cuidado y han hecho hincapié en la necesidad de desarrollar intervenciones tecnológicas 
dentro de los distintos entornos de atención de salud en relación con los cambios en las 
prácticas del cuidado. Es decir: se han encargado de involucrar la tecnología como parte 
del cuidado en la enfermería moderna. El uso competente de la tecnología de máquinas 
como parte integral de cuidado ha sido propuesto por varios pensadores: Cooper 
(1993)47, Jones & Alexander (1993)48, Ray (1987)49 y Sandelowski (1993)50, quienes 
consideran que para cierto grado de competencia los equipos en entornos 
tecnológicamente exigentes son la última expresión de cuidado de enfermería, mientras 
que la incompetencia tecnológica equivale a no cuidar en enfermería (Neighbors & 
Eldred, 1993)51. Además, destacan que los/as enfermeros/as deben ser capaces de 
abordar la complejidad de enfermería y desarrollar habilidades para mantener el ritmo 
con el rápido desarrollo de nuevas tecnologías en el cuidado de la salud52. 
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Poder aplicar una teoría de rango medio de manera específica en el campo asistencial y 
su instrumento es de gran impacto, porque permite evidenciar si la teoría es coherente o 
no con la realidad. Desde el campo asistencial, permite medir qué tan contextualizado es 
su instrumento y si éste puede o no contribuir con un mejor desempeño en el quehacer 
de enfermería y de reconocer el ser de esta profesión desde el ámbito asistencial. Por 
ello, la Teoría de Rango Medio del Dr. Locsin Rozzano afirma que el mundo moderno de 
la salud está impregnado de tecnología de manera abrumadora, en otras palabras: esta 
teoría es considerada como elemento esencial de conocimiento y manejo del cuidado de 
enfermería, pues es un deber para el profesional de enfermería tener el conocimiento y 
demostrar las competencias necesarias para manejar la tecnología a diario, 
transformándola de divisora del cuidado en un medio para llegar al paciente, 
reconociéndolo como persona53.  
 
Esta investigación permitió que la teoría La Competencia Tecnológica como Cuidado de 
Enfermería y su instrumento (TCCNI) del Dr. Rozzano Locsin fueran conocidan en la 
enfermería colombiana, interpretadas en el cuidado de enfermería cardiovascular y 
también sometidas, de manera constructiva, a la crítica, análisis y reflexión de su 
estructura. Esto, con el fin de lograr obtener aportes que permitan desde la práctica y la 
vivencia cotidiana del cuidado de enfermería asistencial, posibilidades y herramientas 
que fortalezcan y prueben tanto la teoría como su instrumento. 
 
 
1.4. Significancia Disciplinar y Profesional 
En la enfermería es fundamental el desarrollo de resultados exitosos en sus 
intervenciones clínicos en el cuidado de las personas, en especial cuando el cuidado se 
brinda en servicios que demandan conocimiento y experticia para el manejo de la  
tecnología. Por tanto, el profesional de enfermería debe ser competente con el uso y 
manipulación de la tecnología, basándose en la formación universitaria, donde se recibe 
la conveniente capacitación para manejar los aparatos en el cuidado del paciente, sin 
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olvidar que el cuidado debe estar centrado en la persona, brindándolo con calidad, 
sensibilidad, calidez y humanidad. Por ejemplo, una queja frecuente de los trabajadores 
involucrados con la tecnología es el problema de la autonomía personal. A menudo hay 
intereses y presiones sobre los trabajadores para que cumplan con varios objetivos que 
se traducen en la tecnología, debido a los esfuerzos para maximizar la eficiencia de los 
procesos.  
 
Experiencias asociadas con diferentes niveles de la autonomía personal se han asociado 
al profesional de enfermería que trabaja en las salas de cirugía y unidades de cuidados 
intensivos (Barnard, 1999)54. La investigación demostró que algunos profesionales de 
enfermería que usaban aquellos aparatos tecnológicos —máquinas de saturación de 
oxígeno, bombas intravenosas, bombas de alimentación enteral o por vía intravenosa, 
medicamentos, monitores digitales y computadores— no los utilizaban conscientemente, 
sino de manera autómata, reaccionaban según lo que el monitor les informaba: 
mantenían  su vigilancia hacia los datos de la máquina, omitiendo el principio de asociar 
la tecnología con el cuidado de enfermería 55. Así mismo, se tiene la perspectiva de que 
el problema de la tecnología para el profesional de enfermería quizás no resida tanto en 
la tecnología en sí misma, sino en las decisiones que éste y el paciente toman acerca de 
lo que es humano, natural y digno para el cuidado56. 
 
La palabra competencia es definida por al Diccionario de la Real Academia de la Lengua 
como “Pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto 
determinado”57. Para la enfermería, el cuidado es la competencia principal. De igual 
forma, los ambientes tecnológicos requieren de unas competencias muy especiales en 
donde todos los profesionales de la salud se ven involucrados y deben mantener altos 
estándares coherentes con los específicos del campo del cuidado en situaciones críticas.  
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Valorar estas competencias implica la apreciación constante de las capacidades de 
desempeño profesional, determinado por diferentes variables, como pueden ser la 
experiencia laboral y la forma como se aplica el conocimiento. 
 
En muchos estándares de calidad de la atención en salud, el cumplimiento de las 
competencias es uno de los elementos más importantes de valorar en los actores del 
cuidado de la salud. Sin embargo, para la enfermería es muy útil considerar que existen 
teorías de rango medio que abordan la competencia para el cuidado como eje central, 
como es la teoría TCCN, en la cual tiene gran énfasis la palabra competencia, no sólo 
como un término netamente laboral sino también como  mecanismo que permite ejercer 
un cuidado de enfermería competente con calidad y humanidad, dejando de lado la 
percepción de considerar que aquél que trabaja con excelencia no es holístico y aquél 
que trabaja de manera cálida y humana sea deficiente en su desempeño laboral. Por el 
contrario, en la Teoría de Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería la 
competencia tecnológica es la expresión de cuidado holístico, en donde hay un 
reconocimiento de sí mismo y de su paciente para ejercer todas las habilidades técnicas 
del cuidado. 
 
El proceso de adquisición de competencias profesionales en enfermería requiere una 
preparación y una exposición a la práctica relacionada. La formación universitaria permite 
formar las habilidades clínicas, técnicas, actitudinales y personales que dan una pauta de 
ejercicio profesional básico. El profesional de enfermería, al tener sus primeras 
experiencias de cuidado, en muchos casos se enfrenta a contextos de alta tecnología 
que ponen a prueba las competencias académicas y laborales que reflejan la expresión 
del cuidado. De este modo, la competencia tecnológica brinda una amplia ayuda en el 
cuidado del paciente si se usa con destreza y habilidad por el profesional de enfermería, 
pues le permitirá tener un conocimiento real e integral del paciente como persona. Locsin 
(2005) afirma: "Para cuidar plenamente en este mundo cada vez más sofisticado, las 
enfermeras en general reconocen que la competencia tecnológica es un atributo 
deseable y no un sustituto del cuidado, por ser una expresión importante del cuidado”58. 
Esta perspectiva ayuda a los profesionales de enfermería a ver la tecnología en sus 
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lugares de trabajo como una herramienta para tratar a las personas como seres humanos 
y no como un modo aislado de realizar sus actividades59. La competencia tecnológica 
como cuidado es un elemento indispensable en la enfermería clínica contemporánea, 
que permite ejercer el cuidado desde los diferentes servicios asistenciales de baja o alta 
complejidad tecnológica según el estado clínico de los pacientes.   
 
“La tecnología como el medio para llegar al fin es un instrumento, así como una actividad 
humana” (Heidegger, 1977)60. Es por ello que la manera de evidenciar y medir la 
competencia tecnológica del profesional de enfermería, con las exigencias institucionales 
de calidad, se puede lograr gracias a la aplicación del instrumento TCCNI, puesto que es 
pionero en indagar cómo el profesional de enfermería conoce y aplica su competencia 
tecnológica, cómo reconoce el cuidado y cómo la tecnología le permite conocer a su 
paciente. 
 
Los resultados obtenidos permitirán a la enfermería tener un elemento medible, válido y 
confiable que podrá ser estándar en la valoración de competencias profesionales en 
ambientes altamente tecnológicos. Su valoración podrá ser el punto de partida para 
mejorar, fortalecer o redireccionar indicadores de cuidado y alcanzar metas de 
mejoramiento en el cuidado de enfermería. 
 
1.5. Pregunta de investigación  
 
¿Cuál es la validez y confiabilidad de la versión en español del instrumento Technological 
Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI)? 
 
1.6. Objetivos 
1.6.1. Objetivo general 
Determinar la validez y la confiabilidad de la versión en español del instrumento 
Technological Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI). 
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1.6.2. Objetivos específicos 
1. Proponer la primera versión en español del instrumento Technological 
Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI). 
2. Determinar la validez facial, de contenido y constructo de la versión en español 
del  Instrumento Technological Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI). 
3. Establecer la confiabilidad de la versión en español del instrumento Technological 
Competency as Caring in Nursing Instrument (TCCNI). 
 
1.7. Definición de conceptos  
 Cuidado: es la esencia de la enfermería en la apreciación de la salud humana de 
la persona como un ser completo e integral, de manera intencional y auténtica, 
manejando la tecnología con destreza61. 
 Persona: se considera como un ser humano completo, limitado y dinámico, un 
ser integral y completo, es decir: que no sólo es un conjunto de órganos. Las 
personas no son autómatas ni robots que se pueden manejar de forma 
predecible, moviendo un interruptor o mediante un programa computarizado, sino 
que son pacientes que la enfermería comprende y aprecia62. 
 Enfermería: es el acto constante de ir conociendo a las personas en un 
entendimiento continuo, un proceso de recolección y procesamiento de 
información acerca de las personas para poder determinar quiénes son y qué 
necesidades tienen. Esta disciplina es en su totalidad la competencia de dirigir, 
concentrarse, alcanzar, sostener y mantener el cuidado de la persona63.  
 Ambientes tecnológicos: son aquellos entornos en que la tecnología interactúa  
de manera permanente con el personal asistencial, pacientes y familiares, 
expresados en máquinas, equipos biomédicos, aparatos e instrumentos que se 
emplean en el ser humano de manera articulada para alcanzar un fin de 
eficiencia, calidad, disminución de errores y oportunidad, y así poder brindar y 
lograr un objetivo para el servicio.  
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 Competencia: se describe como la expresión de tener el conocimiento, la 
habilidad, la energía, la motivación, el juicio y la experiencia necesarios para 
responder adecuadamente a las propias responsabilidades profesionales64. 
 Competencia tecnológica como cuidado: es la capacidad de conocer, manejar 
y controlar con habilidad la tecnología en el acoplamiento entre ésta y el cuidado 
de enfermería en una coexistencia armoniosa, permitiendo conocer y apreciar a la 
persona de manera total en el momento de cuidado65.  
 Tecnología: es el procedimiento humano para conocer a un paciente más 
plenamente como persona, o sea: como un ser completo e integral que con 
aquellos medios permite responder al llamado del paciente, afirmando y 
reconociendo su vida66. 
 Validez facial o de apariencia: hace referencia a que un instrumento realmente 
logre medir el fenómeno adecuado; a la aceptabilidad que puede tener la escala 
en el escenario de aplicación67. Evalúa cada ítem en su claridad, comprensión y 
precisión del lenguaje para la redacción de cada uno.68 
 Validez de contenido: esta medición se logra a partir de criterios de un panel de 
expertos, los cuales evalúan ciertas variables con las que se define el índice de 
validez de contenido (IVC). Según Polit,69 se ocupa de la pertinencia, es decir: si 
un ítem mide lo que se pretende evaluar en cuanto a contenido se refiere, y de la 
relevancia o importancia del mismo. 
 Validez de constructo: examina la definición de los conceptos que guían la 
recolección y posteriormente la interpretación de la información. Permite producir 
resultados tendientes a medir los fenómenos de la realidad de la manera más 
concordante con esa realidad. Lo fundamental de una prueba es que dé 
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información sobre la población estudiada, permitiendo diagnósticos precisos que 
conducirán a intervenir con eficacia cuando sea necesario70.  
 Confiabilidad: la confiabilidad tiene relación con la consistencia de las técnicas 
de medición. Hace referencia a si la escala funciona de manera similar bajo 
diferentes condiciones. Al instrumento se le determina la congruencia con la que 
mide el fenómeno para el que está creado. Consistencia interna: define el grado 
de concordancia entre dos variables que miden la misma característica general71. 
Como parte de la confiabilidad está la consistencia interna, que mide la 
homogeneidad de los enunciados de un instrumento indicando la relación entre 
ellos72. Este método es el más utilizado para medir la confiabilidad de los 
instrumentos. Hay varias técnicas para medirla, como son la fiabilidad mitad y 
mitad, el Alfa de Cronbach y la Técnica de Kuder-Richardson. El más utilizado es 
el Alfa de Cronbach, que mide la correlación de los ítems dentro del cuestionario 
valorando cómo los diferentes ítems del instrumento miden las mismas 
características73.
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2. Marco teórico 
 
Según el Diccionario de la Real Academia Española, humanización es la “Acción y efecto 
de humanizar”, que significa: “Hacer humano, familiar y afable a alguien o algo”. Como 
verbo pronominal (humanizarse): “Ablandarse, desenojarse, hacerse benigno”. Es, en 
esencia, ser y actuar como humanos. 
 
2.1. Teoría de enfermería: La enfermería como cuidado 
bondadoso: Anne Boykin y Savina O. Schoenhofer 
Para las Doctoras Anne Boykin y Savina Schoenhofer, el objetivo de la teoría La 
enfermería como cuidado bondadoso es humanizar los cuidados a través de la 
integración de la enseñanza, la investigación y los servicios. La enfermería es definida 
como una profesión en la que el cuidado es el medio de intervención con el “nutrir a las 
personas que viven el cuidado y que crecen en el cuidado” (Boykin & Schoenhofer. 
1993)74. La Teoría de enfermería como cuidado bondadoso se basa en las humanidades 
para justificar que la persona debe ser vista como un ser humano, además de las 
corrientes filosóficas de enfoque fenomenológico-hermenéutico. En este sentido, estas 
áreas del pensamiento fueron pieza clave para el desarrollo de la Teoría de enfermería 
como cuidado bondadoso. Para ello, las autoras se basaron en autores como Sister 
Simone Roach y Milton Mayeroff. Para Roach, el cuidado como “un modo humano de 
ser” (1992, p. IX)75 exige de la persona la capacidad de cuidar, caracterizada por el 
reconocerse a sí mismo para ver en el otro la importancia de atender su llamado, dar una 
respuesta y actualizar su capacidad de cuidar, consolidado por la preocupación y el 
respeto por la persona76. Por otra parte, Mayeroff considera el cuidar como un fin en sí, 
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un ideal dentro del proceso de cuidar, y que no debe ser confundido con significados 
emocionales como: desear el bien, tenerle gusto o animarlo, poseer una sensación 
aislada o de relación momentánea77. Al contrario, considera el cuidar como la relación 
vivencial con el otro que ayuda y promueve el cambio, el orden y la significancia de la 
propia vida, determinado por la confianza y el estado de conciencia de “estar con y estar 
para el otro con respeto”78.   
 
Para ofrecer un panorama de las fuentes y los sustentos de la teoría, las Doctoras Anne 
Boykin y Savina Schoenhofer retoman la teórica J. Watson, quien también responde a 
varias teorías de enfermería al ver el cuidado como un proceso humano intersubjetivo 
expresado en el respeto y el abordaje global de las tres esferas del ser humano (alma, 
cuerpo y espíritu) en un entorno de reciprocidad y autenticidad en la presencia en el 
mundo del otro79. Exponen que el cuidado es arriesgar desde el interior del cuidador, 
gracias a una conexión con el otro manifestado en un cuidar con dedicación y esmero, 
siendo no una obligación sino más bien una vocación, una misión que da sentido y “un 
lugar en el mundo” al cuidador. Además determinan el cuidado como un acto que 
manifiesta un ideal moral del ser humano, cuyo objetivo sea dignificar la humanidad del 
paciente y  del profesional de enfermería, quienes se reconocen como personas.  
 
Las autoras de la teoría consideran que la persona que cuida tiene el sentido y la 
creencia de hacerlo de manera vivencial, momento a momento; reconocen que el 
conocimiento del cuidar está influenciado por otras personas y por las experiencias 
vividas, pero lo que distingue el cuidado de manera particular y única es el 
autoconocimiento de sí mismo, descubriendo su propio valor como persona, su 
humanidad, confianza, honestidad y vulnerabilidad. El cuidado se presenta en una 
constante de renovación y resignificación, liberándose de premisas superfluas, 
permitiendo abiertamente la posibilidad a nuevas formas de cuidado, es decir: dar 
apertura a la creatividad para ser genuino en el cuidado. La genuinidad del cuidador está 
determinada por la personalidad, la congruencia con el autoconocimiento de sus 
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creencias, los comportamientos y las vivencias a través de las experiencias de vida que 
configuran esa personalidad.  
 
La enfermería como cuidado bondadoso es asumir a la persona como un ser integral: 
con cuerpo, inteligencia y espíritu, valorando su belleza, sus valores, la unicidad de su 
ser, acogiéndola como única en su complejidad y permitiendo comprenderla como ser 
humano, aun cuando al cuidarla no se conocerá totalmente. En definitiva, permite que del 
esfuerzo humano aflore la empatía y la filantropía en un servicio personal: la apertura de 
dos seres humanos que se reconocerán como personas cuidadoras.  
 
Como se planteó anteriormente, la Teoría de enfermería como cuidado bondadoso se 
enfoca en la persona, en un ser humano que vive el cuidado y crece en él, pues toda 
persona es potencialmente cuidadora. El cuidado en esencia es la expresión propia del 
ser humano en virtud de su humanidad; la enfermería reconoce a la persona como un 
todo en una situación única para nutrir, apoyar y potenciar su personalidad. Al descubrir 
el llamado de enfermería y dar respuesta a ese llamado, se aborda a la persona de 
manera intencional para conocerla y saber lo que es importante en una situación 
específica.  
 
Supuestos teóricos de la Teoría de enfermería como cuidado bondadoso80 
 
 Las personas son cuidadoras a través de la virtud de su humanidad: Cada 
persona a través de su vida crece con la capacidad de demostrar cuidado; cada 
persona es cuidadora real o potencialmente, supone un compromiso de 
conocerse a sí mismo y al otro como una persona de cuidado. 
 Las personas como un todo y una plenitud en el momento: El respeto por la 
persona se expresa al estar plena e intencionalmente dispuesta para el cuidado, 
viendo al otro de manera integral. 
 Las personas viven los cuidados momento a momento (día a día): El cuidado es 
un proceso que se da través de la vida de manera constante en cada experiencia 
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vivida, de modo que permita ser consciente y entender el significado de la 
persona que se cuida; vivirlo y nutrirse de ese cuidado. 
 La personalidad es un proceso vivencial y base del cuidado: Es vivir la vida en el 
cuidado desde la congruencia de lo que se cree y lo que se evidencia con sus 
comportamientos y acciones, siendo auténtico, reconociendo en sí mismo las 
posibilidades y las cualidades de cuidado momento a momento. La situación de 
enfermería surge como la experiencia vivida y compartida que potencia a la 
persona reflejada en sus vivencias alrededor del cuidado. 
 Enfermería como disciplina: Es la comunidad de docentes que desarrolla una 
perspectiva particular del mundo —lo que significa estar en el mundo—. Cada 
comunidad disciplinaria mantiene en común un sistema de valores que se 
expresa como su objetivo único en el conocimiento y  en la práctica. 
 
Es de destacar que las autoras Boykin & Schoenhofer crearon y desarrollaron el 
concepto de Situación de enfermería81, la cual se constituye en epicentro de su Teoría de 
enfermería como cuidado bondadoso, ya que es el depósito del conocimiento y el 
contexto de enfermería, considerada como una experiencia vivida y compartida donde los 
cuidados entre enfermero/a y la persona cuidada potencian al ser humano. De todo lo 
que se conoce y se realiza en enfermería, la situación de enfermería se construye en la 
mente del profesional de enfermería y está presente siempre que su intención sea la de 
“cuidar”. Es por eso que el conocimiento de la enfermera y la relación persona-persona 
se conjuga en la situación de enfermería, ya que supone la expresión de valores, 
intenciones y acciones de dos o más personas que eligen vivir una relación donde se 
crea y se entiende, por medio de un circulo dialógico del entendimiento dado por una 
conexión de cuidado. Así pues, el ciudador-cuidado conservan el significado de la 
situación, la profundidad y complejidad con que se vivió, permitiendo conocer la 
experiencia, el conocimiento de enfermería, siendo el medio de describir las necesidades 
de cuidado para su posterior estudio. Estas premisas originan el concepto del respeto por 
las personas como individuos y es el punto de partida para las relaciones en toda 
actividad con el ser humano. 
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Para las autoras de la teoría, el cuidado a partir de la expresión de enfermería como 
cuidado bondadoso se describe como "la presencia intencional y auténtica de la 
enfermera en la que los esfuerzos de enfermería para llegar a conocer al otro 
plenamente como una persona bondadosa busca comprender cómo esa persona está 
disponible, sostenida y fortalecida en su vida y en el crecimiento en el cuidado”82.  
 
Ahora bien, la disciplina de enfermería requiere bajar el nivel de conocimiento que se 
construye en la práctica, por lo que las teorías de rango medio surgen de la combinación 
de la investigación y la práctica. Al respecto, el Dr. Rozzano Locsin, bajo la orientación 
teórica inicial de Boykin & Schoenhofer, propone la Teoría de Competencia Tecnológica 
como Cuidado de Enfermería, la cual comparte la orientación hacia el cuidado integral, 
total y humano, que se vive momento a momento. Esta teoría es la conexión entre la 
tecnología y el cuidado en la práctica de enfermería: un/a enfermero/a con conocimientos 
tecnológicos, pero que no sabe del paciente plenamente como persona en el momento, 
no es más que un técnico (Locsin, 1998)83. La competencia tecnológica tiene 
implicaciones humanistas y sensitivas; el cuidado en diversos ámbitos se expresa a 
través de todas las actividades de enfermería, incluso las tecnológicas, que hacen 
posible que exista esta armoniosa unificación.  
 
Un elemento clave de la teoría es el Llamado de cuidado, mecanismo específico que 
utiliza la persona cuidada para que el profesional de enfermería pueda responder con 
una presencia auténtica y conocer al otro como una persona íntegra y completa. Este 
llamado le exige al profesional de enfermería capacidades para dar esperanza, 
proponerse sueños y tener aspiraciones. Una forma de expresión del Llamado de 
cuidado son los patrones de información derivados de las máquinas —como el monitor 
de electrocardiograma (ECG) —, con el fin de conocer el estado fisiológico de la persona 
en el momento o realizar otra actividad, como administrar medicamentos84. 
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Se puede concluir de esta teoría que la enfermería debe reflejar compasión, confianza, 
compromiso y conciencia; que existen formas de aplicación de la misma que han 
derivado en teorías de rango medio, como la propuesta por R. Locsin, quien ahora 
propone una forma de expresar el cuidado en escenarios donde el uso de la tecnología 
complementa el contexto natural de cuidado. A continuación se presentan algunos 
elementos de la teoría que orienta la presente investigación. 
 
 
2.2. Teoría la Competencia Tecnológica como Cuidado 
de Enfermería 
Esta teoría de rango medio relativamente nueva fue creada y desarrollada por el 
enfermero Dr. Locsin Rozzano, RN, PhD, FAAN, de nacionalidad filipino-americana, quien 
cursó Bachillerato y Maestría en Enfermería en Silliman University, Philippines, y 
Doctorado en Filosofía en Enfermería en University of the Philippines. Actualmente es 
Profesor Distinguido de Enfermería en Florida Atlantic University, Christine E. Lynn 
College of Nursing, Boca Ratón, Florida. El Dr. Locsin se interesó por la transición de la 
vida en relación con la salud y la competencia tecnológica como cuidado de enfermería. 
La teoría se inició en 1995 y su primera publicación fue en marzo de 2005. Existen 
traducciones de la publicación de su teoría al idioma japonés en mayo del 2009 y en 
filipino en el año 2007. Se han publicado dos libros enfocados en la Competencia 
Tecnológica como Cuidado de Enfermería, de autoría del creador de la teoría de rango 
medio85. 
 
Para la creación de la teoría fue determinante la formación académica y la experiencia 
personal en unidades de cuidado crítico. Durante este actuar profesional y la experiencia 
del cuidado de personas en estado crítico con máquinas y aparatos invasivos generaron 
en el Dr. Locsin interrogantes sobre su modo profesional de proceder. Fue de esta 
manera que el autor comparó los medios invasivos en las unidades de cuidados 
intensivos como un conjunto de tubos y mangueras conectadas al paciente dando la 
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apariencia de ver un “pulpo”, perdiendo entre tantos aparatos al cuerpo humano y aquella 
persona a su cuidado86. Esto era para algunos de los profesionales de enfermería de 
cuidados intensivos un estado abrumador que ejercía la máquina en servicios de 
atención y terminaba por orientar el cuidado de enfermería en las máquinas, desviando la 
intención real en el cuidado dejando en un segundo plano al paciente y su familia 
descuidándolos como personas, pues era considerado como una pérdida de tiempo. Esta 
experiencia profesional lo llevó a concluir que había un cuidado rutinario y dependiente 
de las máquinas, ventiladores y monitores, manteniendo un cuidado de las máquinas y 
los elementos tecnológicos y dejando de lado el cuidado real y personal al paciente.  
 
Basado en esta experiencia, el Dr. Locsin pudo identificar dos perspectivas del cuidado 
en enfermería en los ambientes tecnológicos: la mecanicista y la humanística. La visión 
mecanicista se fundamenta en el conocimiento médico basado en la fisiología, debido a 
que la medicina es la batuta de enfermería por asumir el cómo debe realizar el cuidado, 
reduciendo las acciones al no ver más allá de un diagnóstico y de un tratamiento y 
sometiendo las actividades en la administración de procedimientos; la visión humanística  
es ejecutada por el profesional de enfermería de manera reflexiva y auténtica, actuando 
recíprocamente con la persona por medio del contacto y la escucha87. De este modo, 
Locsin diserta sobre el valor de la práctica de enfermería confrontando el proporcionar 
cuidado humano al paciente con la administración de la tecnología. Esta experiencia del 
autor no fue aislada, sino la suma de la experiencia de varios profesionales de 
enfermería que se sentían menos cómodos con la tecnología que otros. Aun así, todos 
deben abogar por un equilibrio entre trabajar con la tecnología y la disponibilidad de la 
práctica del cuidado en enfermería para su paciente (Casetta, 1993)88. Los profesionales 
de enfermería deben ciertamente permanecer en contacto con la vanguardia de la 
tecnología, pero no sustituir las respuestas ante las necesidades humanas de cuidado 
(Peck, 1992)89. En muchas situaciones, ellos han sentido que la tecnología avanzada 
puede alejarlos de las personas, ya que tienen que prestar una gran atención a los 
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equipos. Sin embargo, sus cuidados derivan de los datos que arrojan dichos equipos 
tecnológicos. 
 
Debido a la importancia clínica de los dispositivos tecnológicos encargados de dar 
soporte vital y mejoría, el cuidado de la persona se basa con frecuencia en 
procedimientos que prolongan su vida, pero no en la satisfacción integral de sus 
necesidades de la atención intrahospitalaria y menos aún del profesional de enfermería. 
Muchos encuentros enfermero/a-paciente parecen implicar un complejo equipo 
tecnológico de monitores e instrumentos, limitando su cuidado90. Es así como la 
satisfacción del paciente está relacionada a menudo con la recuperación de la persona 
que se asocia con el ser competente en la gestión de la tecnología. Como todos los 
profesionales de la salud saben muy bien, la dependencia de la máquina tecnológica es 
un constituyente indispensable de la asistencia sanitaria. Sin embargo, la atención de la 
salud consiste de mucho más que del uso de equipos y de los métodos clínicos91. 
 
Con los mencionados antecedentes y el acelerado avance en nuevas tecnologías para 
los escenarios del cuidado crítico, el Dr. Locsin empezó a conocer más a fondo sobre el 
concepto de tecnología y su uso competente como parte integral del cuidado en sus 
investigaciones. Así, descubre que este tema no es aislado sino que ha sido estudiado e 
investigado hasta el punto de proponer teorías sobre la tecnología desde diferentes 
enfoques. Se encuentran como antecesoras: Marilyn Anne Ray en 1987, con la Teoría 
del Cuidado Tecnológico y Margarete Sandelowski en 1993 con la Teoría de la 
Dependencia a la Tecnología. A continuación se presentan algunos datos importantes de 
estos precedentes teóricos.  
 
Cuidado tecnológico: Fue atribuido a Marilyn Ray en 1987 como resultado de su trabajo 
en cuidados críticos. Describe el proceso ético de creer en el poder de la tecnología para 
cambiar o revertir el estado de la persona o para influir en las decisiones de los 
profesionales de enfermería para permitir a un paciente vivir o morir en paz. Junto a esto, 
trata el razonamiento moral que se centra en la obligación de "no hacer daño 
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(beneficencia desierta y la no maleficencia) para ser justos (justicia) y permitir la opción 
(la autonomía)"92. Debido a que los profesionales de enfermería de unidades de cuidados 
críticos por lo general trabajan para mantener la vida, estos cambios éticos 
experienciales son importantes para una comprensión cabal del significado de cuidar. 
Con el fin de hacer los cambios, se describen tres procesos operativos: 1) Los valores 
dominantes del/la enfermero/a en los cuidados críticos que se basan en la tecnología y 
en el tratamiento; 2) La forma en que se interpreta el uso de la tecnología; y 3) El grado 
de sufrimiento del paciente93. Estos procesos operan en los aspectos ético-morales de 
razonamiento en el cuidado tecnológico y motiva el cambio hacia la compasión "en el 
proceso de la toma de decisiones éticas en el cuidado tecnológico"94. Se concluye que el 
cuidado tecnológico es la unificación, la atracción irresistible que existe entre la 
tecnología y el cuidado en enfermería para brindarlos de manera sensible, humana y 
ética con los principios que caracterizan un verdadero cuidado. 
 
Dependencia de la tecnología: Creado por Sandelowski M. en 1993, describe la 
dependencia tecnológica de los equipos y de las técnicas para gestionar el cuidado de la 
salud a los pacientes. Introdujo el concepto como un fenómeno de enfermería en su 
actividad asistencial enmarcada en una dependencia a corto o largo plazo de los 
dispositivos y las técnicas que usan aquellas personas (profesionales de la salud) que 
participan en la invención, difusión, aplicación y uso de la tecnología para evaluar las 
situaciones, satisfacer las necesidades y resolver los problemas relacionados con la 
salud de las personas95. Aunque la dependencia de la tecnología es considerada como 
existente en el entorno humano en las actividades cotidianas, se ha buscado que su fin 
sea el de permitir reconocer a los pacientes a través de un uso independiente del cuidado 
con la tecnología, reconociendo los medios no tecnológicos para evaluar, satisfacer y 
resolver las necesidades de la salud. Esta teoría permite exponer cómo la práctica de 
enfermería actual está en dependencia o en alto riesgo de dependencia de la tecnología, 
dependencia producida por la realidad humana y por la modernización acelerada de los 
procesos y de los tratamientos médicos que requieren de atención, pero que no 
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perturben la percepción de los pacientes, quienes no son objetos sino como personas 
(Gadow, 1984)96. 
 
A pesar de estas perspectivas teóricas que demuestran las relaciones entre la 
tecnología, el cuidado y la convivencia con la enfermería, la tecnología, vista como la 
fuerza impulsora del conocimiento intencional y auténtico, ha sido un tema nuevo en el 
cuidado, generando explicaciones para la práctica de la persona que está detrás del 
paciente. Pero aún sigue siendo un tema cuyas áreas y fenómenos no explorados 
requieren de una profundización para clarificar si la tecnología es una barrera para la 
profesión de enfermería o por el contrario es una herramienta en la práctica, como lo 
presenta el Dr. Locsin en su teoría de la Competencia Tecnológica como Cuidado de 
Enfermería. Con las fuentes de investigación sobre las relaciones de la tecnología, el 
cuidado y la enfermería, Locsin reconoce que la tecnología en la práctica de enfermería 
es un tema emergente en el cuidado en enfermería, considerando la competencia 
tecnológica como una expresión de cuidado en enfermería97.  
 
Locsin, en su recopilación sobre el sentido y significado de la tecnología, parte de estas 
afirmaciones: “la tecnología es vista como un medio para un fin y como una actividad 
humana”, (Heidegger, 1977)98 y “Siendo la tecnología para enfermería el instrumento 
para conocer y ayudar al bienestar del paciente plenamente (Peck, 1992)”99. Estas 
afirmaciones ponen de relieve que la tecnología es una actividad creada por el hombre y 
diseñada como herramienta para el desarrollo moderno del ser humano, y que el estudio 
de la tecnología en relación con el cuidado en enfermería está en considerar la 
tecnología como una expresión de enfermería. 
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La Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería presenta el acoplamiento 
entre la tecnología y el cuidado para la enfermería como una coexistencia armoniosa100. 
Los conceptos tecnología y cuidado, dentro del contexto de la competencia, ilustran las 
realidades del avance tecnológico en el cuidado clínico. Desde esta perspectiva, la teoría 
establece la práctica de enfermería en la complementariedad entre la tecnología, el 
cuidado y el cuidador. Esta estructura contemporánea de la práctica del cuidado es 
crucial para la enfermería de hoy en día, pues permite desarrollar la capacidad para 
asumir la alta tecnología de manera familiarizada e instruida en acciones valiosas para el 
paciente101. Un ejemplo de ello se encuentra en actividades cotidianas tales como la 
interpretación de datos de monitores cardiacos, ventiladores y bombas de manipulación 
por vía intravenosa; incluso, la habilidad en la colocación de catéteres intravenosos son 
frecuentemente reconocidas como manifestaciones de la competencia tecnológica y no 
como expresiones de solidaridad en la enfermería102. 
 
La definición de la Teoría de Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería se 
propone como marco de referencia el cuidado para la práctica de enfermería competente 
en el conocimiento y manejo de la tecnología. Esta competencia tecnológica es una 
expresión de cuidado en enfermería en el uso auténtico, intencionado, informado y 
eficiente de las tecnologías, cuyo propósito final es reconocer continuamente a las 
personas en su totalidad. La teoría propone la relación armoniosa y coexistente entre la 
competencia tecnológica y el cuidado en enfermería como fundamentales para el 
proceso de conocer al paciente como persona, como un todo en el momento, ya que es 
proceso de enfermería está basado en la perspectiva de la competencia tecnológica. 
 
En la construcción de la teoría de rango medio, Locsin definió los conceptos básicos de 
su teoría así: Competencia, descrita como la cualidad o estado de ser del individuo al 
tener el conocimiento, la habilidad, la energía, la motivación, el juicio y la experiencia 
necesarias para responder adecuadamente a las propias responsabilidades 
profesionales103; y Tecnología, que comprende métodos y expresiones que delimitan las 
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estructuras y los procedimientos en las técnicas que permiten a la enfermería facilitar las 
actividades cotidianas104. Al agrupar estos conceptos, define la Competencia Tecnológica 
para Enfermería como la manifestación cualificada de las actividades intencionales y 
auténticas de enfermería que se practican a diario en ambientes que requieren de estas 
habilidades, con el uso deliberado y continuo de la tecnología como cuidado para 
conocer al paciente. Para reconocerlo como una persona única y completa gracias al uso 
competente de las habilidades, conocimientos y experticias de la tecnología en su 
cuidado, exige que la competencia tecnológica brinde intencionalmente compasión, 
confianza y conciencia de los actos105. 
 
Se ha considerado a menudo la tecnología como contraria al hecho de cuidar, es decir: la 
tecnología como factor que aísla el contacto personal y humano entre el/la enfermero/a y 
su paciente, mientras que el cuidado como el medio que permite el acercamiento y la 
humanización de las actividades de enfermería con sus pacientes; en este sentido, se 
considerarían dicotómicos. Sin embargo, la estructuración de la competencia tecnológica 
y el cuidado de enfermería se unifican con la expresión Cuidado Tecnológico, en la cual 
se evidencia la atracción irresistible que existe entre la tecnología y el cuidado en 
enfermería. Locsin afirmó que la competencia tecnológica con la práctica de la 
enfermería es una expresión de cariño, dado que un acto de cuidado es utilizar las 
tecnologías de enfermería con el fin de conocer a las personas. Gracias a los aportes 
mencionados anteriormente con la teoría de Boykin & Schoenhofer: Enfermería como 
Cuidado Bondadoso, Ray M. con la teoría: Cuidado Tecnológico y Sandelowski M. con la 
teoría de Dependencia de la Tecnología, Locsin nombra su teoría con el título de 
Competencia Tecnológica como Cuidado de Enfermería.  
 
Es muy común escuchar la afirmación de que un profesional de enfermería  competente 
es una profesional que cumple de manera eficiente con los estándares y requisitos de su 
área de trabajo y no interactúa con sus pacientes de manera cariñosa o cercana 
(humanizada) dejando en un segundo plano esta actividad, y por el contrario un/a 
enfermero/a que cuida es una persona que demuestra cariño y preocupación, 
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identificado/a con frecuencia con la expresión visual de la solemnidad de su mano al 
paciente y su escucha, son vistas por otras enfermeras como un descuido al 
cumplimiento de sus competencias y poco útiles en su tiempo laboral. El profesional de 
enfermería que tiene la capacidad de asumir la tecnología, los conocimientos y la 
sensibilidad, es decir: su humanidad como parte de su profesión, podrá brindar un 
cuidado competente e integral (tecnológico-humanitario). En el contexto social y laboral 
cada vez más los sistemas de salud requieren de alta competencia tecnológica, lo que 
reta a la enfermería a llegar al punto deseado: ser integral en cada acto de cuidado. La 
satisfacción del paciente por lo general se centra en la efectividad de los cuidados de 
enfermería y ésta a su vez está asociada con la competencia en el uso de las máquinas 
tecnológicas106. 
 
Ser un profesional de enfermería tecnológicamente competente es tener la capacidad de 
dar un cuidado en situaciones que requieren de gran sagacidad, en áreas altamente 
tecnológicas y demandantes para la enfermería —por ejemplo: las unidades de cuidados 
intensivos, urgencias, etc. —. En tales situaciones, el profesional de enfermería y el 
paciente mutuamente llegan a conocerse con plenitud. La práctica de enfermería con las 
competencias tecnológicas permite al enfermero realizar prácticas significativas de 
cuidado humano a la persona.  
 
Relacionando la imagen y la percepción de el/la enfermero/a competente con el/la 
enfermero/a humano/a, Locsin propone una integración del profesional de enfermería y 
de la enfermería en un autoreconocimiento de sus habilidades y conocimientos, gracias a 
la investigación de conceptos y fuentes teóricas, investigativas y epistemológicas de la 
enfermería. Los supuestos teóricos de la TCCN son:  
 
1. Las personas son integrales en cada momento (Boykin y Schoenhofer, 2001). 
2. Conocer a las personas es un proceso de enfermería que permite una continua 
valoración de las personas momento a momento (Locsin, 2005). 
3. La enfermería es una disciplina y una práctica profesional (Boykin y Schoenhofer, 
2001). 
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4. La tecnología se utiliza para conocer a las personas en su conjunto momento a 
momento (Locsin, 2004). 
 
Para ampliar de manera práctica el desarrollo de la teoría, en la Figura 1. se presenta el 
diagrama de la teoría TCCN elaborada por el Dr. Locsin. 
 
Figura 1. Diagrama de la teoría de Dr. Locsin  
 
 
Fuente: Model of Technology and Caring in Nursing, 1993 (con permiso el autor, Dr. Locsin). 
 
Locsin estructura la teoría desde un diagrama de tres círculos concéntricos divididos en 
la mitad por una línea vertical. El primer círculo (círculo central) como eje de los círculos 
externos, es el núcleo constituido por los conceptos Cuidado y Tecnología. Como ejes de 
la teoría están el Cuidado y la Tecnología en igual proporción (divididos por la mitad de 
su círculo), conceptos diferenciados que están unidos en una relación coexistente y 
armoniosa. Aunque los dos conceptos centrales se encuentran en proximidad y 
conectados, no expresan la plenitud de la enfermería. El segundo círculo conforma el 
primer anillo que contiene la expresión Competencia (tecnológica): es el conocimiento, la 
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experticia y la habilidad en el uso de la tecnología (máquinas y aparatos) por parte del/la 
enfermero/a. Finaliza con el tercer círculo, el externo, formando el segundo anillo. En 
este círculo dividido también por una línea vertical se bordea el lado derecho del círculo  
externo con líneas intermitentes. Esta área de la mitad del círculo representa los/as 
enfermeros/as que no ejercen sus actividades con la perspectiva de cuidado; lo hacen de 
manera profesional, ejerciendo su competencia tecnológica de manera hábil y experta de 
acuerdo a su conocimiento, pero sus acciones no transcienden en la enfermería como 
cuidado, pues limitan sus acciones a realizarlas como una tarea más, como una 
obligación laboral. 
 
En la mitad izquierda del círculo externo se representa el concepto de Enfermería como 
cuidado bondadoso explicado por Boykin & Schoenhofer en 1993, quienes ilustran el 
compromiso de los profesionales de enfermería hacia el conocimiento de sí mismo y de 
los demás permitiendo la convivencia y el fortalecimiento del cuidador con el paciente, 
nutriéndose mutuamente al brindar el cuidado107. Esta área del anillo representa los 
profesionales de enfermería que ejercen un cuidado diario en ambientes tecnológicos 
desde su conocimiento, ejerciendo un cuidado tecnológico desde su competencia 
tecnológica con el enfoque de enfermería como cuidado bondadoso. Esta breve 
descripción del diagrama del modelo teórico de la Competencia Tecnológica como 
Cuidado de Enfermería permite puntualizar que esta teoría está dada por el 
comportamiento que el profesional de enfermería ejerce con la tecnología, el cuidado y 
su competencia tecnológica a su paciente de día a día, de manera que el profesional de 
enfermería es el único que tiene el poder y la capacidad de decidir con cuál de los dos 
bandos del diagrama se sentiría identificado, familiarizándose con su quehacer diario 
como cuidador. 
 
Locsin considera que esta relación está dada por una dependencia entre los elementos 
de su teoría, es decir: que la tecnología es dependiente del cuidado de enfermería y que 
a la vez es dependiente de la competencia tecnológica de enfermería, realzando su valor 
en el papel que juega la enfermería para ser crucial en la gerencia del cuidado. La teoría 
alude a que las personas no son objetos, sino seres humanos que poseen individualidad  
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y que se desarrollan de forma continua, por lo tanto requieren un constante conocer 
(Locsin, 2004)108. Dicho de otra manera: la persona (el paciente) no sólo debe ser vista 
en su forma anatómica o fisiológica como un cuerpo, sino que también debe ser 
descubierto como un ser transcendente, que tiene un componente psicológico y 
espiritual. El papel de la enfermería es poder entrar en su mundo, que no es más sino el  
requisito de conocer a la persona y poder establecer una relación de confianza y 
compromiso para realizar verdaderamente el cuidado de enfermería. Por ello, se ha 
definido dos enfoques de cómo el profesional de enfermería asistencial le da significado 
al cuidado en su práctica: 1. El deber de cuidado a los demás y 2. El derecho de los 
profesionales de enfermería de controlar sus propias actividades de manera afectuosa. 
Se espera entonces que el profesional de enfermería actúe no sólo por obligación laboral 
o por el deber social de cuidar, sino que sea asumido por sí mismo como parte de su 
identidad personal y profesional, más allá de un trabajo, y sea el cuidado expresión de 
humanismo en su hogar o en su profesión (Reverdy, 1987)109.  
 
Locsin propone que la manera de trascender y entrar en el mundo del otro para conocer 
al paciente como persona se deriva del compromiso del profesional de enfermería en 
entender la condición del otro en su ser, con el fin de brindar afirmación, apoyo y la 
celebración de sus esperanzas, sueños y aspiraciones en el momento en que se 
produzca la participación del paciente a su cuidado. Esto libera a la persona de tener que 
ser asignado a un cuidado que él o ella puede no querer o necesitar. Esta relación indica 
la capacidad de respuesta (Hudson, 1988)110 y permite reconocer en la práctica de 
enfermería el qué es y el quién es de la persona, a partir del diálogo y la apertura a la 
sensibilidad de lo que está viviendo la persona; entrar en su mundo interior también como 
persona, generando así el cuidado integral y consolidando el uso competente de la 
tecnología111. De esta manera, los dos conocimientos (tecnología y cuidado) que posee 
el profesional de enfermería en los ambientes tecnológicos deben ser equilibrados y no 
deben desviarse por la administración de los aparatos, sino que el eje de su atención 
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debe enfocarse en el cuidado del paciente, brindándole apoyo y cariño a la persona. De 
esta manera, al potenciar su humanidad y dominar la tecnología, el profesional de 
enfermería utilizará la tecnología como una ayuda para conocer al paciente como 
persona, en lugar de centrarse en la tecnología en sí misma. El proceso de enfermería 
será mejor ejecutado, de manera que la competencia tecnológica adquirirá 
intencionalidad, compasión, confianza, compromiso y conciencia (Roach, 1987)112. Un 
ejemplo de cómo el profesional de enfermería puede reconocer al paciente y entrar en 
sus esperanzas y sueños es cuando este último expresa el deseo de estar con sus 
amigos o familiares mientras se recupera en el hospital, o el deseo de tocar el piano o 
simplemente el último deseo de ir a casa y morir en paz113. 
 
Locsin reconoce que los servicios asistenciales intrahospitalarios están “invadidos y 
dominados” por diversas máquinas tecnológicas que han sido usadas rutinaria y 
cotidianamente, que ya son comunes su uso y presencia en los ambientes clínicos, por lo 
cual describe los ambientes tecnológicos como espacios de atención y cuidado de la 
persona en áreas asistenciales divididas en áreas de baja tecnología y de alta tecnología. 
Los ambientes tecnológicos de baja tecnología son aquellos en que se realizan 
actividades asistenciales con el uso de elementos tecnológicos no complejos que fueron 
diseñados y perfeccionados con el tiempo hasta ser comunes y rutinarios, como son: 
termómetros digitales, tensiómetros, fonendoscopios, bombas de infusión de terapia 
intravenosa, etc. Los ambientes altamente tecnológicos son aquellos donde hay de 
manera abrumadora máquinas y herramientas de uso continuo y rutinario, como 
ventiladores, monitores hemodinámicos, infusión de medicación intravenosa, 
electrocardiogramas, etc.114 Es en este entorno que se deforma el concepto de cuidado 
para la enfermería asistencial convirtiéndose simplemente en administración, control y 
manejo correcto de los procesos de atención al paciente, donde se enfatiza en los 
resultados obtenidos más que en la persona, poniendo más peso en las competencias y 
los resultados evaluados que en los cuidados de enfermería, los cuales se dirigen a 
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preocuparse por los pacientes como personas115. En unidades de cuidado intensivo, las 
máquinas brindan gran apoyo físico al paciente y estrategias de recolección de datos en 
las computadoras con historias clínicas electrónicas, por lo que tienen el potencial de 
interferir en las decisiones y confirmar las acciones de los profesionales de enfermería 
con sus pacientes. Estas tecnologías aportan al profesional de enfermería formas para  
retener o recuperar información y relacionarse mejor con el paciente para facilitar su 
cuidado, concediendo mayor tiempo para la relación interpersonal. Estos elementos 
permiten ayudar a comprender que la tecnología para la enfermería es el medio para 
expresar el cuidado en respuesta a las necesidades del paciente en ese momento de sus 
vidas, usando el poder de la tecnología como una herramienta para un fin y como una 
actividad humana, no por el equipo o la disponibilidad de los instrumentos, sino por la 
intensidad tecnológica que se necesita para sostener la vida humana116.  
 
Las características descritas ponen de relieve una relación paradójica entre los términos 
tecnología y persona, ya que la tecnología por ser predecible y sistemática es 
controlable, mientras que la persona, ser singular e individual, es impredecible, autónomo 
y vulnerable. La persona es un ser completo, evolutivo, dinámico y en constante 
desarrollo; un ser con la libertad y la decisión de permitirle al profesional de enfermería al 
entrar en su mundo personal saber el qué es y el quién es de él o ella. Ante esta 
paradoja, Cooper afirma: "La tecnología está diseñada para ser invencible, invulnerable, 
objetiva y predecible, a diferencia de las características humanas de la vulnerabilidad, la 
subjetividad y la imprevisibilidad. Es en este contexto que el profesional de enfermería 
tiene el reto de ejercer el cuidado”117. La manera de responder a estos interrogantes está 
en el uso de la tecnología para valorar las condiciones biológicas, anatómicas, 
fisiológicas y químicas. De esta manera llegaremos a saber lo que es la persona; pero el 
profesional de enfermería también puede conocer quién es la persona al entenderla 
como un ser humano completo. Conociendo el qué es o el quién es de los pacientes 
ayuda a concretar el hecho de que las personas son más que un simple ser físico-
químico y anatómico. Conocer a las personas permite saber quién es la persona y tener 
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una intención de dar un cuidado único, particular y continuo, apreciándola de manera 
dinámica e integral.118. 
 
De esta manera, Locsin expone la característica de un cuidado de enfermería en 
ambientes tecnológicos, en que el profesional de enfermería tiene el reto de ser 
profesionalmente competente con sus habilidades tecnológicas y técnicas, pero 
imprimiendo como ser humano y persona individual su autenticidad y determinación al 
brindar su cuidado como profesional de enfermería. Con esto, e/la enfermero/a puede    
obtener del paciente el conocimiento de su ser, como son sus esperanzas, sueños y 
aspiraciones, logrando mejorar el estado de salud de su paciente como persona. 
 
Un elemento clave del cuidado en esta teoría es la interacción, elemento que se retoma 
de la Teoría de enfermería como cuidado bondadoso de Boykin y Shoenhofer, lo cual 
sólo se produce cuando uno está completamente receptivo al otro (Noddings, 1984)119. 
Esta aseveración es compartida por Phillips (1993)120, quien describe el cuidado como un 
proceso interactivo que requiere que el cuidador responda a las necesidades de la 
persona cuidada. Es en esta reciprocidad que se requiere de una relación basada en la 
confianza establecida en conocer al otro plenamente como persona, no juzgar a la 
persona ni categorizarla dentro de cualquier otra experiencia, sino más bien como una 
persona única que tiene grandes esperanzas, sueños y aspiraciones, los que deben ser 
respetados por su cuidador profesional121. 
 
El propósito final de la competencia tecnológica en la enfermería es reconocer a las 
personas, desde un enfoque integral, como seres humanos al ser intervenidos en los 
diferentes medios tecnológicos. Esta teoría de rango medio, al enunciar un fenómeno de 
enfermería tan actual y cotidiano en la sociedad como es la relación del/la enfermero/a  
con la tecnología, propone en su postura una resignificación no sólo del concepto de 
cuidado para enfermería sino también del conocimiento y uso de la tecnología como 
expresión de cuidado, y que esto permita conocer al paciente como persona. Al invitar a 
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usar expresiones como el qué es y el quién es de la persona, supone una propuesta 
compleja, no sólo en el significado que le da Locsin, sino también en los actores 
involucrados (enfermero/a-tecnología-paciente) en la singularidad de cada uno.  
En el caso de la tecnología, supone qué tan viable y significativo puede ser brindar 
información del paciente como persona además de su estado de salud, y entre el/la 
enfermero/a y paciente, al enunciar que son personas individuales, con particularidades 
específicas. Es decir: están emocional y psicológicamente enriquecidos para entablar 
una relación, siendo su capacidad humana (empatía y endopatía) de acercamiento e 
interacción lo que permita un encuentro de cuidado. 
 
Cabe aclarar que la capacidad del profesional de enfermería de asumir con decisión y 
entusiasmo su rol en su quehacer y en su ser hará que pueda vencer los obstáculos, que 
requerirá esfuerzo y perseverancia para no dejarse engullir por la tecnología, el ambiente 
laboral y las disposición de una persona que está enferma y que sufre, pero que necesita 
de su cuidado. En cuanto al contexto social, laboral, económico y cultural, el profesional 
de enfermería está en un estado de exigencia y posible carencia para ejercer de manera 
completa y profesional sus diferentes conocimientos, en especial los servicios 
hospitalarios asistenciales, algunos con escasez y otros con hacinamientos de máquinas 
tecnológicas, en donde el/la enfermero/a debe responder a exigencias que desplazan la 
posibilidad del encuentro con la persona. Entonces, esto se convierte en un elemento en 
contra —como es el tiempo— para ofrecer el cuidado no sólo a un paciente, sino también 
a un número significativo de pacientes para brindarlo de manera particular y continua. 
 
 
2.3. Instrumento de Competencia Tecnológica como 
Cuidado en Enfermería 
La teoría de Dr. Locsin es una teoría relativamente nueva en proceso de aplicación y en 
la creación de indicadores empíricos, como es el instrumento TCCNI. El proceso de 
estructuración de este instrumento para su teoría inició con la publicación del estudio de 
aplicación del instrumento: Technological Caring Instrument (TCI), en el año 1999. Éste 
fue el primer acercamiento empírico-estadístico, ya que no existía un instrumento en ese 
momento que midiera el cuidado tecnológico en la enfermería. Este vacío existente sobre 
el quehacer de la enfermería en entornos asistenciales tecnológicos de atención y de 
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cuidado al paciente evidenciaba cómo el profesional de enfermería asumía y se 
relacionaba con la tecnología para brindar el cuidado122. Locsin realizó para su 
investigación una revisión literaria de las teorías sobre el cuidado en enfermería, con la 
que analizó y sintetizó los problemas ontológicos y antropológicos en el cuidado, 
centrándose en los valores teórico-prácticos de enfermería como cuidado bondadoso 
(Boykin y Schoenhofer, 1990)123. Examinó la descripción de cuidado como un modo de 
ayudar al otro a crecer (Mayeroff, 1971)124, el modo de ser humano (Roach, 1987)125 el 
cuidado como un ideal moral de la enfermería (Watson, l985)126 y el cuidado como la 
presencia auténtica de la persona en una situación de enfermería en que se comunica el 
cuidado (Paterson y Zderad, 1988)127. Pero faltaba la parte de la tecnología vista desde la 
enfermería; para ello, se fundamentó en la Teoría del Cuidado Tecnológico de Marilyn 
Anne Ray. De esta manera, desarrolló un instrumento de 27 ítems centrados en 
afirmaciones del cuidado de manera humana y cercana, el uso de la tecnología como 
una competencia propia de la profesión de enfermería y la tecnología como expresión de 
cuidado en enfermería128. 
 
Para este instrumento Locsin utilizó un método de pruebas psicométricas de validez y 
confiabilidad, la técnica de recolección de la información fue a través de una muestra en 
línea (enlace web) realizada por enfermeras previa invitación y consentimiento informado, 
con las respectivas instrucciones. Fue útil para el autor usar una escala EVA (Escala 
Visual Análoga), representada con una línea horizontal, en la que en un extremo estaba 
escrito la posición de totalmente en desacuerdo y en el otro, totalmente de acuerdo, de 
modo que el participante utilizaba el mouse del computador para señalar con el puntero 
de la línea el grado de acuerdo o desacuerdo según su criterio como respuesta. 
 
La muestra de la investigación estuvo constituida por enfermeras que laboraban en 
servicios asistenciales hospitalarios clasificados en dos categorías: Área de cuidados 
críticos (medicina/cirugía de cuidados intensivos, cuidados coronarios, telemetría, 
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cuidados intensivos neonatales y sala de emergencia) con un total de 79 encuestados, y 
Área no crítica de atención (hospitalización, medicina interna, cirugía, área de psiquiatría, 
cirugía ambulatoria, consulta externa y servicios administrativos), con un total de 60 
encuestados. El total global de la muestra fue de 139 enfermeros/as129. La experiencia 
laboral de los encuestados reveló 55 (28,5%) con 6-10 años de experiencia, 46 (23,8%) 
con 11-15 años de experiencia, 31 (16,1%) con 1-5 años de experiencia y 25 (13,0%), 
con 16-20 años de experiencia130. 
 
El análisis factorial para estimar la validez de constructo utilizó el Programa Estadístico 
para las Ciencias Sociales (SPSS). El análisis factorial se realizó por primera vez, usando 
la factorización principal con la iteración seguido por el ortogonal (Varimax) de rotación, 
que determina el número de factores que se extraen de la matriz de correlación original, 
de manera que permitiera la disminución de sesgo del investigador. Un primer análisis de 
los componentes de exploración determinó que ocho factores tuvieron autovalores
mayores que uno, lo que se reunió con el criterio establecido. Los dos primeros factores 
tuvieron valores característicos  mayores de dos con el resto de los factores que explican 
el 67,3% del porcentaje acumulado. Con base en estos resultados, se realizó un segundo 
análisis de factor que determinó cuatro factores con cargas factoriales mayores que uno.  
Posteriormente, se utilizó para maximizar la correlación de elementos el método de 
rotación Varimax, convergido en 13 iteraciones, para maximizar la correlación de 
elementos con factores. 
 
El resultado de esta investigación demostró una alta consistencia interna, una validez de 
la construcción y una confiabilidad suficiente en la prueba bipartida. El coeficiente de alfa 
fue de 0.8129 con un alfa en la prueba bipartida de 0.666 para 14 ítems en la parte 1 y 
0.828 para 13 ítems en diferencias significativas en la parte 2. Fueron encontrados entre 
los factores F = 97.0199 y  P = 0.0000. El análisis factorial identificó ocho componentes 
con el primer factor que revelaba nueve declaraciones del racimo con valores de 0.51-
0.84. El segundo factor tenía dos declaraciones del racimo con 0.75 y 0.74 valores. 
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Entre el lote de correlaciones para el instrumento total varió desde 0,77 hasta 0,92. 
Utilizando el coeficiente de división por mitades, la correlación entre las dos mitades del 
instrumento fue de 0,46. En la misma longitud de Spearman-Brown dividida por la mitad, 
el coeficiente fue de 0,63, con coeficientes alfa de 0,67 para la parte 1 y 0,83 para la 
parte 2. En segundo lugar, un enfoque de grupo en contraste utilizó una muestra 
independiente del estudio con el t-test, el cual mostró influencia en el nivel educativo, 
área de experiencia y años de experiencia en el cuidado tecnológico de las enfermeras 
profesionales, recomendando la continuación de la investigación del instrumento131.  
 
De la aplicación del instrumento en Estados Unidos, la significancia del instrumento 
facilitó adelantar la comprensión del valor de la capacidad y las habilidades tecnológicas 
en la práctica de la enfermería. El instrumento evidencia la viabilidad de la coexistencia 
de la tecnología y el cuidado, en donde la competencia tecnológica en enfermería puede 
facilitar el reconocimiento de la capacidad tecnológica y del cuidado tecnológico como 
expresiones del cuidado en enfermería. El cuidado no es simplemente la actividad física 
o una emoción, es la expresión del proceso cognitivo y de realización personal de la 
intención del cuidado. El uso eficiente de la tecnología en enfermería, reconociéndola 
como parte del cuidado al paciente como persona, es la expresión de la competencia con 
la tecnología y deja de ser una simple tarea a realmente transmitir un cuidado integral132 
(ver Anexo A, pág. 144). 
 
Posterior a esta investigación, Locsin fue constituyendo más concisamente su teoría de 
rango medio Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería, desarrollando el 
instrumento propio de su teoría al utilizar los resultados, afirmaciones y conceptos del 
instrumento TCI realizado en 1999. Esto le sirvió inicialmente para tener una mayor 
comprensión en los resultados obtenidos en la validación de constructo del instrumento 
para futuras evaluaciones por los expertos133. Con esos ajustes, y ampliando su revisión 
teórica, postuló el instrumento TCCNI, compuesto de treinta afirmaciones que fueron 
puestas bajo la validez y la aprobación del rigor científico (ver Anexo B, pág. 145), 
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realizado durante el verano de 2010 y publicado en el año 2011134. Locsin, acompañado 
de Dax Andrew Parcells, invitó a un grupo de cinco expertas en la teoría, cada una con 
más de 20 años de experiencia en enfermería profesional a través de la educación, la 
práctica y la investigación; y a ocho expertas magísteres en enfermería, conocedoras de 
la práctica con una edad media de 39,83 años y con un promedio de 15,29 años de 
experiencia en la práctica de enfermería en diferentes especialidades. En total fueron 13 
expertas, superando el número estándar de participantes requeridas para la evaluación 
de la validez de contenido135, quienes calificaron los treinta ítems del instrumento TCCNI 
original. Para esta validez utilizaron el Índice de Validez de Contenido de Lynn (CVI), 
constituida de la medición 1 = no es relevante, 2 = relevante, 3 = bastante relevante y 4 = 
muy importante136, en donde encontraron una considerable similitud, lo que llevó a 
continuar el análisis más detalladamente.  
 
El I-CVI representó la proporción de expertos en el tema que da cada uno en una 
afirmación del ítem evaluado, con una relevancia de 3 o 4137. Sin embargo, la evaluación 
en la escala de la validez de contenido S-CVI/Ave (es decir, la media de todas las 
calificaciones I-CVI) superó 0,90 una recomendación establecida por Waltz, Strickland y 
Lenz (2005)138 y mejoró de 0,93 hasta 0,96 después de la eliminación de los cinco ítems 
del instrumento. Es así que con los aportes de los expertos se genera la segunda versión 
del TCCNI con 25 ítems, con un IVC de 0,93. De estos resultados y de la evaluación de 
los expertos del instrumento TCCNI dejaron entre sus recomendaciones y aportes del 
estudio la identificación del cambio en el enfoque proporcionado por el TCCNI, en 
comparación con trabajos anteriores sobre el cuidado tecnológico TCI (Locsin, 1999)139. 
Entre las observaciones de las expertas, mencionan la incorporación de las personas con 
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 LOCSIN R. 1999. Op. Cit., p. 32. 
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más detalle en relación con el cuidado con/a través de la tecnología, destacando la 
constancia de la evolución de la persona en enfermería. 
 
Gracias a este estudio, se obtuvo la versión revisada del TCCNI con 25 ítems, 
instrumento que fue constituido y adaptado electrónicamente por el Dr. Locsin para su 
uso, es decir: por el enlace web. La adaptación fue similar al método de recolección de la 
información realizado al instrumento TCI con la escala analógica visual, utilizando una 
gráfica lineal en el extremo izquierdo de la línea por Totalmente en desacuerdo y el 
extremo derecho por Totalmente de acuerdo, para que sea evaluado para los 
participantes de posteriores estudios, dando continuidad a la consolidación del 
instrumento TCCNI (ver Anexo C, pág. 146).  
 
De este estudio y de la revisión del instrumento original de 30 ítems, se reflejan los 
puntos de vista de los expertos de EE. UU., lo que podría limitar la utilidad internacional 
actual del instrumento. El objetivo a largo plazo es establecer una perspectiva 
internacional de la competencia tecnológica con respecto a las expectativas compartidas 
de las enfermeras y los pacientes en relación al conocimiento tecnológico. Se prevé que 
la evaluación psicométrica a futuro del instrumento se realice con mayor diversidad de 
enfermeras y de pacientes, para establecer las expectativas comunes del uso de la 
tecnología en la enfermería dentro y fuera de los Estados Unidos140. En este momento, 
se dispuso que el trabajo futuro se orientara al desarrollo de mejores prácticas entre las 
competencias tecnológicas, a la mejoría de la seguridad en la atención al paciente y a la 
enseñanza-aprendizaje de la competencia tecnológica dirigida a facilitar la adquisición de 
las competencias delineadas por una educación de calidad y de seguridad para los/las 
enfermero/as, en colaboración con todos los profesionales de enfermería (Cronenwett, 
Sherwood y Gelmon, 2009)141.  
 
El presente estudio continúa el proceso de validación del instrumento en un contexto 
diferente al gestado originalmente, asentado en la premisa de que el cuidado humano es 
universal y que la enfermería requiere de herramientas válidas y confiables que permitan 
                                               
 
140
 LOCSIN R and PARCELLS D. Op. Cit., p. 11.   
141
 CRONENWETT L, SHERWOOD G and GELMON. Improving quality and safety education: the QSEN learning 
collaborative. Rev Nursing Outlook. 2009; 57:304-312. 
66 Validez y confiabilidad de la versión en español del technological competency  as 
caring in nursing instrument (TCCNI) 
 
valorar las características del cuidado en ambientes tecnificados. La Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia cuenta con el Grupo de Cuidado, el 
cual permite la integración de los elementos filosóficos de enfermería y la práctica de 
enfermería. En el año 2009 tuvo al Dr. Rozzano Locsin, quien presentó su teoría de 
rango medio Competencia Tecnológica como Cuidado en Enfermería con los avances de 
medición que se tenían a la fecha. Posteriormente, al iniciar esta investigación y 
establecer contacto con el autor del instrumento por ser el que respondía al fenómeno 
estudiado, se supo del interés de continuar el proceso de validación en español de la 
versión más reciente (25 ítems). Por tal razón, anima más al investigador principal de 
este estudio contribuir con el conocimiento generado en este estudio psicométrico. La 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia ha incursionado en 
diferentes procesos de validación de instrumentos de enfermería que se basan en el 
concepto de cuidado humano y que han mostrado ser aplicables a nuestros contextos. 
Sin embargo, muy pocos son derivados de teorías de rango medio y muy pocas veces se 
tiene contacto directo con los autores de las teorías.  
 
Durante el encuentro vía e-mail con el Dr. Locsin sobre su teoría y en especial sobre su 
instrumento TCCNI, se indagó sobre otros reportes, publicaciones o investigaciones 
referente a su teoría y su instrumento. Hasta ahora, sólo se tiene de manera publicada el 
estudio de la validez de contenido del instrumento TCCNI, reducido a veinticinco ítems, en 
el que se ha trabajado como un instrumento unidimensional. Asimismo se informó por 
correo electrónico al Dr. Locsin sobre las características y particularidades del 
instrumento TCCNI modificado. En dicho correo, Locsin propone que su instrumento 
deberá tener unas dimensiones que sean acordes con sus supuestos teóricos, al 
realizarse su validez de constructo. En cuanto a las supuestas dimensiones con sus 
respectivas afirmaciones que según el Dr. Locsin recomienda:  
 
Las dimensiones que deberá tener el instrumento son: Dimensión 1) Knowing of persons 
(Conociendo a las personas/pacientes), los ítems 4, 5, 8, 9,15, 7, 19; Dimensión 2) 
Technological competency (Competencia tecnológica), los ítems 13, 22, 23, 24, 25; 
Dimensión 3) Nursing as a discipline and profession (Enfermería como disciplina y 
profesión), los ítems 2, 6, 12, 17, 21; Dimensión 4) Caring in Nursing (Cuidados en 
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enfermería), los ítems 10, 11, 14; y Dimensión 5) Persons as participants in their care 
(Personas como participantes en su cuidado), los ítems 1, 3,18, 20, 16
142
. 
 
Este aporte permitió conocer de manera más amplia la estructura en la que Locsin 
visualiza su instrumento y cómo su instrumento tiene cada afirmación engranada según 
sus supuestos teóricos para su análisis, estudio y critica. Para esta investigación fue un 
aporte adicional a los objetivos de la investigación, ya que ésta es la primera en 
desarrollar la validez de constructo y el análisis factorial del instrumento TCCNI 
modificado de veinticinco ítems. 
 
 
2.4. Teoría psicométrica  
Como se mencionó anteriormente, en las características de una teoría de rango medio en 
enfermería existen los indicadores empíricos que permiten evidenciar concretamente los 
postulados de la teoría en un ambiente específico. En este caso, es indispensable para el 
desarrollo de estos indicadores la creación de escalas o instrumentos como medios 
fiables para aplicarlos a la población específica a la que apunta la teoría. 
 
Para probar los indicadores empíricos de la teoría TCCN, esta investigación aplicó su 
instrumento TCCNI en un entorno distinto al original (Estados Unidos) y bajo un marco de 
diseño (psicométrico/metodológico) para la validez del instrumento, permitiendo 
implícitamente probar la teoría TCCN. Para ello, es relevante exponer y describir 
brevemente la importancia de la implicación de la teoría psicométrica, una teoría 
prestada para comprender más a fondo la importancia de este componente para el 
desarrollo del marco de diseño y la fuente metodológica de la investigación. 
 
La psicometría es una disciplina que tiene como fin medir experimentalmente los 
atributos psicológicos de las personas, a quienes se les asigna numerales para 
establecer un nivel relativo de medición. Por su contenido estadístico, esta disciplina ha 
sido considerada como rama de la estadística, mientras que para los psicólogos es 
concebida como parte de su profesión, como una rama estrictamente de la Psicología 
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que apenas se conecta con la estadística143. La psicometría no sólo se acerca a los 
métodos al insertase en la teoría de medida con el uso de números en el estudio de los 
fenómenos naturales, sino que también permite la asignación de valores a las 
características de un objeto, para lo cual utiliza procedimientos que garanticen la validez 
y la confiabilidad de los resultados de la medición. Por lo tanto, los términos de la 
psicometría permiten determinar la proporcionalidad de los atributos psicológicos, dando 
respuesta al interrogante de la investigación, por ello la validez se refiere al grado en que 
un instrumento realmente mide la variable que pretende medir y lo haga de manera 
exenta o con el mínimo error sistemático (inexactitud de la medida debida a 
imperfecciones en el instrumento)144. Esto ocasiona que la validez de un instrumento 
requiera de una investigación empírica, es decir: que se pueda demostrar no sólo el 
fundamento teórico-estadístico, sino que además precise de un constante proceso de 
validación, evaluación y modificación según los resultados obtenidos.  
 
De acuerdo con Nunally (1994), “En el sentido estricto, es validar el uso para el que se 
destina un instrumento de medición más que el instrumento en sí. A menudo las pruebas 
son válidas para un propósito pero no para otro”145. Brown (1980) afirma que la validez es 
un término que se da a una clase de conceptos y procedimientos estrechamente 
relacionados. El sentido del concepto se puede comunicar mediante los diversos tipos de 
preguntas a los que intentan responder el análisis de la validez, que pueden ser la 
medición de la prueba del constructo o la varianza, permitiendo tener un puntaje o 
calificación de la prueba146. Permite identificar de manera completa las partes 
convenientes de un instrumento y especificar qué tan real y veraz es la aplicación en el 
contexto y la satisfacción frente a la expectativa planteada.  
 
Así pues, la manera de probar la teoría y su aplicabilidad es validando su instrumento, en 
este caso, el TCCNI, por medio de las pautas metodológicas/psicométrica necesarias 
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para que tenga una aceptación y una relevancia en el conocimiento de la comunidad 
profesional de la enfermería. En esta investigación se realizaron bajo el rigor sistemático 
(psicométrico/metodológico) las fases necesarias para su validez: traducción, 
retrotraducción, validez facial, validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad. 
  
 
3. Marco de diseño 
 
Para poder aplicar este instrumento de manera cuantitativa, se requirió utilizar un diseño 
de plan de pautas con el cual se deseó lograr el objetivo en esta investigación, 
garantizando tanto la validez interna como la externa. 
 
 
3.1. Tipo de estudio 
Esta investigación es de tipo psicométrico, inclinada hacia al control de obtener y analizar 
la información pertinente, clara y concisamente de cada una de las etapas, de manera 
que se maximizaran la validez y la confiabilidad de los datos obtenidos, y así reducir los 
errores en los resultados. Este tipo de diseño permitió “el desarrollo de un instrumento 
confiable, eficaz y funcional que otros investigadores puedan utilizar para evaluar si han 
logrado sus propósitos”147. Para una mayor organización, el marco de diseño se 
constituyó de los elementos y las fases de la validación y confiabilidad propios del diseño 
psicométrico. 
 
3.2. Elementos del diseño  
 
3.2.1. Unidad de análisis y participantes: Los participantes de este 
estudio fueron profesionales de enfermería que laboraban en servicios de 
instituciones clínicas de salud asistenciales de tercer y cuarto nivel de 
complejidad en Colombia, caracterizados por brindar servicios en los que han 
empleado máquinas y aparatos de alta y baja tecnología. 
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3.2.2. Población: El estudio fue de tipo psicométrico, cuyo interés fue analizar el 
alcance del instrumento y no medir a una población específica. De manera 
general se utilizó la información de las características de los servicios 
asistenciales de las instituciones hospitalarias donde existieran y se usaran 
aparatos tecnológicos. Para definirlos, se utilizó la clasificación del Ministerio 
de la Protección Social de Colombia148 y se determinaron los siguientes 
servicios asistenciales: Unidades de Cuidados Intensivos, Urgencias, 
Unidades de Diálisis y Hemodiálisis, Servicio Quirúrgicos y de Hospitalización 
(área preoperatoria y de recuperación) y Hemodinámia. 
 
3.2.3. Muestra: Para la validez de constructo se tomó la teoría clásica de validez 
de un instrumento según Streiner y Norman, quienes sugieren para efectos 
del análisis factorial tener un mínimo de 5 a 20 individuos por ítem. De este 
modo, para la consistencia válida el número de participantes por ítem fue de 
10 (25 ítems) con un total de 250 como meta149. Además, se logró un total de 
255 participantes en la muestra. 
 
3.2.4. Tiempo: Desde marzo hasta septiembre del año 2013. 
  
3.2.5. Lugar: De manera presencial, participantes en dos instituciones de la 
ciudad de Bogotá; y de manera virtual, participantes vía Internet de las 
ciudades de Medellín, Cali y Bogotá. 
 
3.2.6. Rol del investigador: Se actuó de manera participativa en la validación 
del instrumento, siendo intermediario y solicitante de los permisos 
institucionales para la aplicación del estudio en los profesionales de 
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Capítulo 3  73 
 
enfermería y en los servicios, aclarando la confidencialidad de los datos 
recolectados y el respeto de la información. En cuanto a la aplicación vía 
Internet, se respondió el instrumento con intercambio de la información 
pertinente. Se orientó e informó el objetivo del proyecto, los alcances y las 
limitaciones a los participantes, así como el consentimiento informado en el 
marco de la confidencialidad, veracidad, autonomía, libertad, respeto y 
transparencia en el proceso de selección y recolección de la información (ver 
3.4. Aspectos éticos).  
 
3.2.7. Criterios de inclusión y exclusión  
 
Criterios de inclusión 
 
 Profesionales de enfermería que trabajaban en servicios tecnológicos: cirugía, 
recuperación, hemodinámia, unidades renales, unidades de cuidados intensivos 
adultos, urgencias, rehabilitación cardiaca y hospitalización. 
 Profesionales de enfermería con conocimientos (formación de pregrado), 
experiencia y estudios en manejo de máquinas tecnológicas (entrenamiento, 
cursos, especializaciones). 
 Profesionales de enfermería tituladas en el servicio de asistencia que estaban 
activas o estudiando posgrados con énfasis en cardiovascular, cuidado crítico, 
rehabilitación cardiaca, nefrología, urgencias, salas de cirugía perfusionista o 
cardiorrespiratoria. 
 Profesionales de enfermería con un mínimo de un año (1) de experiencia laboral 
en servicios ya mencionados. 
 
Criterios de Exclusión 
 Profesionales de enfermería que laboraban en áreas administrativas, salud 
pública, epidemiología y docentes. 
 Estudiantes de pregrado en enfermería. 
 
 
3.3. Fases de la validación  
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Las fases de la validación son las pautas con las cuales se lograron los objetivos 
específicos planteados en el estudio. Están constituidos por: traducción y retrotraducción, 
validez facial, validez de contenido, validez de constructo y confiabilidad. Cada una de 
estas fases están de acuerdo con los estándares sobre selección, construcción y 
aplicación de pruebas psicológicas con su soporte metodológico y estadístico150: 
 
3.3.1. Traducción y Retrotraducción 
 
Traducción 
 
Para lograr el objetivo de obtener la versión por primera vez en español del instrumento 
TCCNI (ver pág. 167, Anexo L) se debió realizar el proceso de traducción del instrumento 
como pieza clave para asegurar la validez del instrumento en distintas culturas. Para ello, 
no puedo limitarse a una simple traducción del instrumento, sino que debió seguir una 
metodología que asegurara la equivalencia151. Cuando el instrumento original se 
encontraba en otro idioma —en este caso, en inglés estadounidense—, debió someterse 
a un proceso de traducción y establecerse su fiabilidad y validez en los nuevos grupos 
lingüísticos a los que se aplicó. Este proceso debió hacerse con cuidado, ya que podría 
introducir distorsiones en el instrumento y por lo tanto generar errores en la medición152. 
Existen diferentes estrategias para garantizar una traducción de la mejor calidad153, entre 
las que están el proceso metodológico de validez lingüística  denominada por el Mapi 
Research Institute como el proceso estándar de validación (Standard Linguistic Validation 
Process)154, que consiste en la traducción directa e inversa, o traducción-retrotraducción, 
para disponer de por lo menos dos traducciones directas efectuadas por diferentes 
individuos (traductor A y traductor B)155. Además, en esta fase el objetivo final fue tener 
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un instrumento traducido de tal manera que poseyera un lenguaje sencillo, comprensible 
y adaptado, logrando que cada uno de los ítems fueran conocidos y familiares para el 
participante, sin perder el sentido de la idea interpretativa de cada uno de los ítems 
escritas por el autor. 
 
Así, siguiendo las recomendaciones de Sánchez y Echeverry y cumpliendo con el rigor 
metodológico, se realizó la traducción del instrumento del idioma inglés al español. Se 
seleccionaron traductores para tener la versión más cercana a la escala original en 
cuanto a la gramática y el contexto se refiere, a partir de la consulta de traductoras 
oficiales del idioma inglés del Ministerio de Relaciones Exteriores y de Justicia de 
Colombia (ver traducción de traductores oficiales Anexos D y E, págs. 147 y 150). 
Ajustándose la investigación según estas recomendaciones, se realizó la traducción con 
profesionales de enfermería con dominio del inglés, que tuvieran conocimiento de la 
teoría del Dr. Locsin y la experiencia sobre los ambientes altamente tecnológicos.  
 
Para evitar riesgos y sesgos de esta fase, a cada experta se le envió una carta de 
solicitud formal que contenía: el instrumento en el idioma original (inglés), el objetivo del 
estudio junto a su intencionalidad y un resumen de la teoría de la Competencia 
Tecnológica como Cuidado (ver traducción de expertas bilingües Anexos F y G, págs. 
151 y 152). 
 
Para evaluar si el instrumento cumplía con los criterios lingüísticos de su validez, se 
recomendó el análisis de un lingüista o de un profesional en estudios literarios 
familiarizado con los términos médicos para un mejor rigor metodológico156. El 
consolidado del instrumento traducido se respaldó con la traducción, análisis y 
comparación de un profesional en estudios literarios. Se contó con un lingüista con 
dominio del idioma español e inglés, pero de manera específica en inglés de EE. UU., por 
el origen del instrumento y de la teoría TCCN para unificar criterios lingüísticos del idioma 
inglés y el término más apropiado para el español (ver tabla comparativa Anexo H, pág. 
153). 
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 JAIMES M.,RICHART M.,CABRERO J.,PALACIO J. y ALARCÓN LF. Validez lingüística del cuestionario Vécu et Santé 
Percue de Ládoelcent (VSP-A) en población adolescente colombiana. Rev Análisis y Modificación de Conducta. 
2011;33(147):104-135.  
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Retrotraducción 
El documento consolidado de las traducciones y la verificación por parte del lingüista se 
esperaron hasta ser aprobados en las dos primeas fases de la validación: la facial y de 
contenido. Logrado esto, se efectuó la retrotraducción del idioma español al inglés y fue 
enviado al Dr. Locsin para su revisión y aprobación, de manera que se iniciara la fase de 
validez de constructo (ver retrotraducción Anexo I, pág. 158). 
 
3.3.2. Validez facial 
 
Para establecer la validez facial se debían conformar dos grupos, uno de sujetos que 
fueran medidos con el instrumento y otro de expertos, quienes analizaron el instrumento 
y dictaminaron si realmente medía lo que se proponía. Esta validez no supone un 
concepto estadístico, sino que depende de los juicios que los expertos hagan sobre la 
pertinencia de los ítems. Cada uno de los grupos puede estar conformado por cuatro o 
cinco personas157. El primer grupo estuvo conformado por profesionales de enfermería 
coordinadores de los servicios anteriormente mencionados para medir su respuesta a 
cada ítem y dejando sus observaciones de la manera como percibieron el instrumento. 
Para ello se contó con 17 profesionales de enfermería que no fueron parte del estudio 
principal. Los resultados de este fueron de manera cualitativa y exploratoria como prueba 
piloto.  
  
El segundo grupo correspondía a las expertas que fueron contactadas vía e-mail, en la 
que se hizo invitación a participar de esta investigación mediante el envío de un 
instructivo que resumía la intención de la investigación, la teoría y el instrumento de 
Competencia Tecnológica como Cuidado de Enfermería. Finalmente se hizo invitación a 
veinte expertas para diligenciar y evaluar el instrumento. El perfil solicitado era que 
fueran especialistas y conocedoras de los servicios tecnológicos, en este caso, docentes 
universitarias con un mínimo 5 años de experiencia en docencia y una experiencia 
laboral en servicio clínico mayor a 10 años. 
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 SÁNCHEZ R. y ECHEVERRY J. Op. Cit., p. 309. 
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Aplicación y pruebas para validez facial: Gutiérrez, citada por Parra158, expone las 
variables que debe tener en cuenta el panel de expertos, así:  
 
• Comprensión: entendimiento que existe al leer un ítem. 
• Claridad: tipo de lenguaje empleado y forma de redacción del ítem.  
• Precisión: el ítem deberá estar expresado bajo un lenguaje conciso y exacto, 
evitando ambigüedades. 
 
El formato estuvo constituido por los criterios de comprensión, claridad y precisión, en el 
que respondieron de la siguiente manera: estadísticamente, se simbolizó con el sistema 
binario de tipo ordinal cero (0) = No cumple y uno (1) = Sí cumple, en cada una de las 
variables de la validez. Adicional, una casilla en cada ítem para hacer observaciones (ver 
Formato validez facial Anexo J, pág. 161). 
 
Plan de análisis de datos: Esta fase de la validez fue de carácter cualitativo en cuanto 
al análisis lingüístico del instrumento evaluado por los expertos como jueces del 
instrumento. Para obtener la aprobación de esta validez, se utilizó el Índice de Validez de 
Contenido (IVC) modificado de Lawshe. Cabe resaltar que la intención del IVC es:  
 
 Determinar el número mínimo de panelista (expertos) como jueces del 
instrumento a medir. 
 Establecer el número de acuerdos mínimos como una proporción constante e 
independiente del número de panelistas, equivalente a 0,528159. 
 
El índice de Lawshe sintetiza la opinión de los expertos, proporcionando una valoración 
conjunta de cada ítem y una valoración global del instrumento. Además, permite que se 
tenga un mínimo de aprobación de cada ítem según el acuerdo entre los expertos al 
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 GUTIÉRREZ C. Op. Cit., p. 70. 
159
 TRISTÁN-LÓPEZ A. Modificación al modelo de Lawshe para el dictamen cuantitativo de la validez de contenido de un 
instrumento objetivo. Avances en medición. 2008;6:37-48. 
78 Validez y confiabilidad de la versión en español del technological competency  as 
caring in nursing instrument (TCCNI) 
 
precisar qué ítems obtienen la suficiencia para que sean aplicados o deban ser 
descartados160 (ver Ecuación 1.). 
 
Ecuación 1. Cálculo de validez facial para cada ítem  
𝐶𝑉𝑅´ =
𝑛𝑒
𝑁
     
Donde ne = número de panelistas que tienen acuerdo en la categoría esencial y N = 
número total de panelistas. 
 
Ecuación 1.1. Cálculo de validez facial global del instrumento 
 
 
 
Donde CVRi = Razón de Validez de Contenido de los ítems aceptables de acuerdo con el 
criterio de Lawshe modificado (Lawshe, C. H. En: Tristán A. 2007) y M = Total de ítems 
aceptables de la prueba. La ecuación 𝐶𝑉𝑅´ =  
0.1646+1
2
= 0.5823 es el mínimo aceptable 
para CVR´ siendo constante e independientemente del número de panelistas, 
permitiendo obtener un grado de aceptación de cada uno de los ítems para que sea 
corregido y sometido nuevamente a evaluación por parte del grupo de expertos y así 
obtener su aceptación para el instrumento TCCNI. 
 
La concordancia entre los jueces se logró a través del índice de Kappa de Fleiss161que 
evalúa la concordancia inter-observador de los expertos a partir de la siguiente fórmula: 
 
 
                                               
 
160
 LAWSHE C. A quantitative approach to content validity. Personnel Psychology. 1975;28:563-575. 
 
161
 FLEISS JL. Measuring nominal scale agreement among many raters. Psychological Bulletin [revista en Internet]. 
1971;76(5):378-382 [citado el 2 de enero de 2013]. Disponible en:  
http://psycnet.apa.org/index.cfm?fa=buy.optionToBuy&id=1972-05083-001 
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Ecuación 2. Índice de Kappa de Fleiss. 
 
𝜅 =
𝑃 − 𝑃 𝑒
1 − 𝑃 𝑒
 
 
𝑝𝑖 =
1
𝑛(𝑛 − 1)
 𝑛𝑖𝑗 − 𝑛
𝑘
𝑗=1
  
𝑝𝑗 =
1
𝑁𝑛
 𝑛𝑖𝑗
𝑁
𝑖=1
 
𝑃 =
1
𝑁
 𝑝𝑖
𝑁
𝑖=1
 
𝑃 𝑒 =
1
𝑘
 𝑝𝑗
2
𝑘
𝑗=1
 
Donde 
N = número de ítem del instrumento. 
N = número de expertos. 
k = número de categorías para evaluar. 
nij  = número de expertos que calificaron al ítem i en la categoría j, i=1, …, N, j = 1, … ,k 
 
Esto permitió de una manera rigurosa evaluar el grado de aceptación y de similitud entre 
las respuestas dadas a cada ítem evaluado por los expertos. 
 
 
3.3.3. Validez de contenido 
 
La validez de contenido describe la idoneidad del muestreo de reactivos para el 
constructo que se aplica a mediciones de atributos emocionales, refiriéndose a cuán 
representativas son las preguntas de la prueba respecto del universo de preguntas del 
instrumento TCCNI. Para ello se recurre a un panel de expertos en el área de contenido 
para que evalúen y documenten la validez de contenido que suele constituirse de mínimo 
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de tres expertos, aunque se recomienda un número mayor162. Las variables a tener en 
cuenta en esta etapa son: 
  
• Pertinencia: cualidad que presenta un ítem para medir realmente lo que se 
pretende evaluar en cuanto a contenido. 
• Relevancia: importancia e impacto del instrumento en la profesión de enfermería 
en que se aplicará, específicamente, en el área asistencial en ambientes de alta 
tecnología. 
 
 
Grupo de expertos: Para esta validez, se invitó a veinte expertos por medio de correo 
electrónico, enviando el instrumento, el formato de validez y el respectivo resumen de la 
teoría y del instrumento del Dr. Locsin. Los expertos fueron profesionales de enfermería 
especialistas y conocedores de los servicios de alta tecnología, en este caso, docentes 
universitarias con un mínimo 5 años de experiencia en docencia, superando una 
experiencia laboral en servicios clínicos mayor de 10 años. De estos expertos 
respondieron a la solicitud un total de diez, ocho de la ciudad de Bogotá y dos de la 
ciudad de Medellín. El formato estuvo constituido de los parámetros de pertenecía y 
relevancia y cada uno de éstos, de cuatro variables, que según recomienda Polit163, 
fueron: 0= no pertinente/relevante, 1= poco pertinente/relevante y 2= pertinente o 
relevante, con su respectiva casilla de observaciones (ver Formato validez de contenido 
Anexo K, pág. 164). 
 
Plan de análisis de datos: En esta validez se utilizaron dos parámetros para validar su 
contendido por medio del cálculo del IVC del modelo de Lawshe modificado164, 165.  
También se utilizó la concordancia entre observadores el Índice de Kappa de Fleiss para 
reportar las interrelaciones y concordancia entre los expertos. 
 
                                               
 
162
 POLIT DF y HUNGLER BP. Investigación científica en ciencias de la salud, Capítulo 17: Evaluación de la calidad de los 
datos, Sexta Edición. México D.F.: McGraw Hill; 2005. p. 230. 
163
 Ibíd., p. 203. 
164 TRISTÁN A. 2008. Op. Cit., p.44.  
165 TRISTÁN A. Elementos de diseño y análisis de instrumentos objetivos. Instituto de evaluación de Ingeniería 
Avanzada, SC. Material para uso interno de Postgrados de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia. 2008. p. 1. 
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Plan de análisis de datos: Se calculó la razón de validez de contenido (CVR) a través 
de los datos obtenidos en el instrumento de pertinencia analizado por los expertos. Para 
obtener este valor, se utilizaron la ecuación para el cálculo de validez de contenido para 
cada ítem y la ecuación para el cálculo de validez de contenido global del instrumento, 
basados en el modelo de Lawshe modificado166, 167, donde: CVRi = Razón de Validez de 
Contenido de los ítems aceptables de acuerdo con el criterio de Lawshe modificado, y M 
= Total de ítems aceptables de la prueba. La ecuación 𝐶𝑉𝑅´ =  
0.1646+1
2
= 0.5823 es el 
mínimo aceptable para CVR´(ver Ecuación 1. y 1.1., pág. 78). 
 
Incorporado el Índice de Kappa de Fleiss168 que evalúa la concordancia inter-observador 
de los expertos a partir de la Ecuación 2. Kappa Fleiss (pág. 79), se calculó el acuerdo 
entre los expertos. Esto permitió de una manera rigurosa evaluar a los expertos su grado 
de aceptación y de similitud entre las respuestas dadas a cada ítem evaluado. 
 
3.3.4. Validez de constructo  
 
Esta validez permitió medir el instrumento TCCNI en la población implicada en el 
contenido de cada ítem del instrumento. La medición se realizó después de haber 
pasado por las anteriores fases, para así conocer y confirmar si este instrumento cumplía 
con las condiciones recopiladas durante su proceso de validez y examinar la adecuación 
de las definiciones de constructo, conceptos y variables de la teoría y de su instrumento 
original. El procedimiento para evaluar la validez de constructo supuso aplicar métodos 
estadísticos, como es el análisis factorial. La ventaja de estos métodos fue que 
permitieron saber no sólo cuál fue la estructura factorial, sino también cómo 
representaban los ítems los factores y eventualmente conocer la opinión de los 
participantes al evaluar cada ítem del instrumento TCCNI, aportando significativamente la 
particularidad de cada afirmación. 
 
                                               
 
166 Ibíd. p.2.  
167 TRISTÁN A y MOLGADO, D. Tablas de validez de contenido (TVC). Instituto de Evaluación e Ingeniería Avanzada, SC. 
Mariano Jiménez 1830ª. San Luis Potosí, México. 2007. 
168
 FLEISS J. Op. Cit., p. 379. 
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Variables a medir: las variables a medir fueron los ítems o afirmaciones del instrumento 
Competencia Tecnológica como Cuidado de Enfermería. Cada uno de los veinticinco 
ítems tuvo su correspondiente opción de respuesta de opción múltiple, utilizando la 
escala tipo Likert: Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, De acuerdo y Totalmente 
de acuerdo. 
 
Instrumento: éste fue el Technological Competency as Caring in Nursing Instrument 
(TCCNI), versión traducida al español el instrumento Competencia Tecnológica como 
Cuidado en Enfermería. 
 
Muestra: para la validez de constructo se tomó la teoría clásica de validez de un 
instrumento según Streiner y Norman, quienes sugieren para efectos del análisis factorial 
tener un mínimo de entre 5 y 20 individuos por ítem169. No existe un criterio o norma 
definitiva sobre el número de sujetos necesario. En principio son preferibles muestras 
grandes porque el error típico de los coeficientes de correlación será menor, y de esta 
manera disminuirá también la probabilidad de que surjan factores casuales que no 
aparecerán en análisis sucesivos con otras muestras. Para dar una orientación más 
concreta sobre el tamaño de la muestra, hay que tener en cuenta dos criterios: la 
proporción de sujetos con respecto al número de variables (ítems) y el número mínimo 
recomendable de sujetos en términos absolutos170. 
  
Un criterio que puede considerarse como mínimo es que el número de sujetos sea el 
doble que el número de variables o que la muestra no baje de 100 sujetos (Kline)171, 172, 
aunque el número de variables sea muy pequeño. Esta orientación es realmente un 
criterio mínimo; otros autores recomiendan utilizar una muestra diez veces mayor que el 
número de variables o ítems (N = 10 k. Nunnally173 y Thorndike174). Una orientación más 
segura es que el número de sujetos no baje de 200 y que al menos haya 5 sujetos por 
                                               
 
169
 NORMAN G and STREINER D. Op. Cit., p. 131. 
170
 Ibid., p. 138. 
171
 KLINE PAUL. A handbook of test construction. New York: Methuen; 1986. 
172
 KLINE PAUL. An easy guide to factor analysis. Newbury Park: Sage;1994. 
173
 NUNNALLY JC. Psychometric theory. New York: McGraw-Hill; 1978. 
174
 THORNDIKE RL. Applied psychometrics. Boston: Houghton-Mifflin; 1982. 
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ítem. En una revisión de 60 análisis factoriales de Henson y Roberts175, la media es de 10 
sujetos por variable, independientemente del número de sujetos por variable, también 
recomendado por el grupo Beavers et al (2013)176. De manera conclusiva, el número 
mínimo conveniente podrían ser de diez sujetos por variable involucrada en el análisis, 
tanto para la regresión lineal múltiple como para la regresión logística. Hacer el cálculo 
con una muestra menor no sería aconsejable177. De este modo, se invita a utilizar no el 
mínimo exigido sino tener una muestra proporcional y representativa, así: “Cuanto mayor 
sea la muestra, tanto mayor será el aumento del tamaño de la muestra que se precisa 
para reducir el intervalo de confianza en una cantidad equivalente” (Clark-Carter, 
2002)178. De acuerdo con esto, se optó por una muestra total del instrumento de 250 
participantes (n = 25 ítems x 10 participantes). 
 
Método de análisis: se realizó un análisis psicométrico para establecer la consistencia 
interna del instrumento y para evidenciar la validez de constructo, utilizando el método de 
análisis factorial de extracción de componentes principales y el método de rotación 
Varimax de Kaiser. 
 
Fuente de información: la fuente de información fue el personal de profesionales de 
enfermería de las instituciones, que aprobaron y permitieron la aplicación del 
instrumento, su personal asistencial de enfermería. La otra fuente de información provino 
de los correos electrónicos de algunos colegas egresados de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia, estudiantes de la Maestría en Enfermería y 
Especialización en Enfermería Cardiorrespiratoria y de compañeros que divulgaron la 
investigación por correo electrónico y redes sociales a colegas de otras ciudades de 
Colombia, que consideraban cumplían los criterios de inclusión.  
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 HENSON RK and ROBERTS JK. Use of exploratory factor analysis in published research: common errors and some 
comment on improved practice. Educational and Psychological Measurement [revista en Internet]. 2006 [citado el 22 
de mayo del 2012];66:393-416. Disponible en: http://epm.sagepub.com/content/66/3/393.full.pdf+html  
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 BEAVERS A et al. Practical considerations for using exploratory factor analysis in educational research. Practical 
Assessment, Research & Evaluation [revista en Internet]. 2013 [citado el 6 de junio del 2013];18(6):1-9. Disponible en: 
http://pareonline.net/pdf/v18n6.pdf  
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 ARGIBAY JC. Muestra en investigación cuantitativa. Subj Procesos Cogn [en línea]. 2009; 13:13-29 [citado el 24 de 
septiembre de 2013]. Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-
73102009000100001&lng=es&nrm=iso> 
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 CLARK-CARTER D et al. Investigación cuantitativa en psicología: del diseño experimental al reporte de investigación. 
México, D.F: Ed. Oxford University. 2002; 3(1). 
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Trabajo de campo: la aplicación del instrumento a los participantes de la muestra se 
inició con la información a la Subdirección de Enfermería del HUFSFB, llevando toda la 
documentación respectiva de la investigación: instrumento, consentimiento informado, 
aprobación del Comité de Ética del HUFSFB y de la Universidad Nacional de Colombia y 
una presentación breve del proyecto de tesis. Posterior a la aprobación de la Jefe de 
Enfermería del Departamento, se realizó una presentación formal en el salón de juntas a 
las diferentes coordinadoras de enfermería de los servicios asistenciales del HUFSFB, de 
manera que se acordó la presencia del investigador principal con cada coordinadora para 
exponer el instrumento al personal profesional de enfermería del servicio. Asimismo se 
brindó la posibilidad de realizar el instrumento antes o después de cada turno según la 
conveniencia de las enfermeras que aceptaran voluntariamente participar. Los servicios 
contaron con áreas de ubicación del personal en salas de juntas para la realización del 
instrumento, ofreciéndoles privacidad. A cada uno de los participantes de manera se dio 
explicación sobre la intención del estudio y su objetivo investigativo profesional para la 
enfermería. Adicional a esto, se aclaró que la información obtenida era de carácter 
estrictamente confidencial, que los resultados no serían divulgados a las organizaciones 
y que los objetivos del estudio eran estrictamente académicos, cuya aceptación se 
soportó con el diligenciamiento del consentimiento informado. 
 
La conformación del paquete de documentos para los participantes constituyó el 
consentimiento informado y el instrumento TCCNI versión en español, con un encabezado 
sobre la intención y el objetivo del estudio, información del participante como parte de la 
caracterización del profesional: género, edad, servicio en el que trabaja, tiempo de 
experiencia laboral y nivel de profesionalización. Luego, se explicó cómo diligenciar y 
resolver inquietudes del consentimiento informado y responder cada una de los 25 ítems 
del instrumento de manera vertical y enumerados. Cada uno de los ítems estaba con su 
correspondiente opción de respuesta numérica tipo Likert: 1. Totalmente en desacuerdo, 
2. En desacuerdo, 3. De acuerdo y 4. Totalmente de acuerdo. (ver TCCNI en español 
Anexo L, pág. 169). 
 
El tiempo de respuesta calculado para la aplicación total del instrumento fue de 15 
minutos, siendo flexible según la particularidad de cada participante de la muestra. Con 
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respecto a los sesgos y riesgos que podrían presentarse en la muestra, en la recolección 
de los datos y en el análisis, se contó con el lugar adecuado para la realización del 
instrumento, con el fin de que los participantes estuvieran tranquilos, bien iluminados y 
sin interrupciones. Para evitar la replicación de encuestas, se hizo un control de 
participantes con un registro individual de su participación, manteniendo una distancia 
adecuada entre cada participante. Durante la realización de la encuesta, el participante 
contaba con la presencia del investigador para responder inquietudes sobre el formato, 
evitando así generar influencias que sesgaran la respuesta del participante. 
 
Trabajo de campo en otra institución: para ampliar el número de participantes, se 
realizó la respectiva solicitud al Departamento de Enfermería de la Clínica Nueva, en 
donde la Jefe de Departamento, la Enfermera Patricia Molina, aceptó la ejecución de la 
investigación. Se presentó la investigación utilizando los mismos mecanismos de 
divulgación y conveniencia de los participantes en el diligenciamiento del consentimiento 
informado y del instrumento TCCNI en español. Cabe aclarar que la institución no cuenta 
con un comité de ética, es una clínica de tercer nivel de complejidad; cuenta con 51 
camas en hospitalizados, 8 camas de Unidad de Cuidados Intensivos, 4 camas de 
Unidad de Cuidado Intermedio, 6 camas de observación de Urgencias y 6 salas de 
cirugía para la población adulta exclusivamente; y un personal de enfermería profesional 
asistencial de 40 personas.  
 
Recolección de muestra vía correo electrónico: los métodos actuales de divulgación y 
de comunicación social, empresarial y comercial han aumentado durante los últimos años 
gracias al uso e implementación de los medios virtuales de comunicación, como son los 
correos electrónicos y las redes sociales en Internet, permitiendo un mayor acercamiento 
a la información a nivel investigativo, sea de carácter empresarial, de mercadeo o 
científico. En este sentido, se recolectó la información de manera personal y telefónica de 
los participantes, pero se aumentó el uso de la vía electrónica como medio se recolección 
de datos de una población específica para enviar encuestas y publicar cuestionarios que 
el entrevistado debió llenar y remitir por la misma vía179.  
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 TORRES M, SALAZAR F. Métodos de recolección de datos para una investigación. Univ Rafael Landíviar, Fac. de Ing. 
Guatemala. 2007; 3:1-21. 
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Este medio de recolección mostró las ventajas de obtener una amplia información de los 
participantes, un buen control de los efectos del entrevistador, flexibilidad y mayor calidad 
del entorno en el desarrollo de la encuesta, costos muy bajos y anonimato. Las 
desventajas de este método se vieron en la baja velocidad en la recolección de la 
información al tener al participante distante para controlar su tiempo de respuesta, la 
incertidumbre de cuántos participantes responderían al correo enviado y la condición 
impersonal180. 
 
Durante la realización de la recolección de la muestra, el número de participantes para 
efectuarla voluntariamente no llegaba al total de la muestra proyectada (se obtuvieron 
189 encuestas), por lo que se buscó la autorización y la participación en otras 
instituciones, pero por dificultades en autorización y tiempo requerido de formación en la 
maestría se utilizó el medio electrónico como complemento, garantizando que los 
participantes cumplieran los criterios de inclusión y exclusión definidos desde el inicio de 
la investigación. 
 
Para la encuesta vía Internet y el envío de los correos electrónicos a los profesionales de 
enfermería, se realizó la invitación redactando amplia y comprensiblemente los objetivos, 
la justificación, los criterios de inclusión y de exclusión y el consentimiento informado. De 
esta manera se creó la encuesta de enlace por la red, se realizó la invitación a 110 
profesionales de enfermería a través de sus correros electrónicos personales. Al abrir el 
link inserto en la invitación formal a participar de esta investigación, el participante 
encontraba el consentimiento informado que debía ser leído y aceptado, de lo contrario 
no accedería al instrumento. Este mecanismo de seguridad evitaba sesgos y riesgos de 
la información, ya que sólo cuando la persona aceptaba podía acceder al instrumento 
TCCNI.  
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 MARBÁN V. Tema 5: La encuesta estadística. Facultad de Ciencias Económicas y Empresariales, Universidad de 
Alcalá. Madrid [citado el 2 de febrero de 2011]. Disponible en:  
http://www2.uah.es/vicente_marban/ASIGNATURAS/SOCIOLOGIA%20ECONOMICA/TEMA%205/tema%205.pdf  
Capítulo 3  87 
 
Adicional a esto, el participante sólo podía retirarse del enlace hasta haber completado el 
total de los ítems, evitando la doble marcación o la ausencia de respuesta en las que 
tenía las mismas opciones que la encuesta en físico con las cuatro opciones: Totalmente 
en desacuerdo, En desacuerdo, De acuerdo y Totalmente de acuerdo. De esta manera el 
participante finalizaba su participación. Esto se elaboró mediante una base de datos 
electrónica en Excel para la recolección posterior de los datos obtenidos. El link fue: 
https://docs.google.com/forms/d/1Jhj_MtXJGpQozavZEX9vFk7DecK6JwGAV25KUEDka
U/viewform (ver link en Anexo M. pág. 169).  
 
 
3.3.5. Confiabilidad 
La confiabilidad —también denominada fiabilidad— es la propiedad que designa la 
constancia y la precisión de los resultados que obtiene un instrumento al aplicarlo en 
distintas ocasiones181. La fiabilidad evalúa el grado de consistencia en que un 
instrumento mide lo que debe medir182. Consiste en medir la sensibilidad al cambio, es 
decir: cómo se comporta el instrumento en un contexto distinto al original. Así, la 
confiabilidad hace referencia a si el instrumento funciona de manera similar bajo 
diferentes condiciones, dependientes del tiempo de aplicación y del investigador que 
hace la medición.  
 
La confiabilidad es de suma importancia cuando se trata de instrumentos diseñados, no 
tanto para diagnosticar, sino para cuantificar atributos, como es el caso del TCCNI, lo cual 
asegura que la escala es apta para medir una condición a lo largo del tiempo. Se puede 
decir que la confiabilidad es una medición del error que puede generar un instrumento al 
ser inestable y al aplicarse en diferentes condiciones. Un instrumento es fiable cuando 
los resultados son comparables en situaciones similares. La fiabilidad se mide en grados 
y se expresa en forma de coeficiente de correlación que varía de 0 (ausencia de 
correlación) a 1 (correlación perfecta). 
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 CARVAJAL A, CENTENO C, WATSON R et al. ¿Cómo validar un instrumento de medida de la salud? Estudio del 
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La confiabilidad se puede estimar por cuatro medios: la consistencia interna, la 
estabilidad, la equivalencia y la armonía inter-jueces. El método utilizado depende de la 
naturaleza del instrumento183. En este caso, para el estudio y aplicación del instrumento, 
se utilizó la consistencia interna por conveniencia, ya que mide la homogeneidad de los 
enunciados de un instrumento indicando la relación entre ellos. Este método es el más 
utilizado para medir la fiabilidad de los instrumentos. Hay varias técnicas para medirla, 
como son la Fiabilidad mitad y mitad, el Alfa de Cronbach y la Técnica de Kuder-
Richardson184. El más utilizado es el Alfa de Cronbach, que mide la correlación de los 
ítems dentro del cuestionario valorando cómo los diferentes ítems del instrumento miden 
las mismas características. Según George y Mallery185, el Alfa de Cronbach por debajo 
de 0,5 muestra un nivel de fiabilidad no aceptable. Si tomara un valor entre 0,5 y 0,6 se 
podría considerar como un nivel pobre; si se situara entre 0,6 y 0,7 se estaría ante un 
nivel débil; entre 0,7 y 0,8 haría referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,8-0,9 se 
podría calificar como de un nivel bueno; y si tomara un valor superior a 0,9 sería 
excelente186. De esta manera, identificando que cada ítem del instrumento tiene el nivel 
de correlación entre ellos, se conforma una estructura que confiere cierta estabilidad al 
instrumento, en otras palabras: es una especie de pegante que se le confiere al 
instrumento, lo que se denomina consistencia interna u homogeneidad187. 
 
Estimación de la confiabilidad: La precisión de una variable determinada se describe 
frecuentemente en estadística básica a través de la desviación estándar o el coeficiente 
de variación de una serie de mediciones sucesivas. Sin embargo, cuando se utilizan 
escalas, la precisión puede valorarse examinando la consistencia entre los resultados y 
su concordancia aplicando coeficientes de correlación, en este caso, el Alfa de Cronbach 
(ver Ecuación 3.). 
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 CARVAJAL A et al. Op. Cit., p. 66. 
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 McDOWELL I & Newell C. Measuring health: a guide to rating scales and questionnaires. New York: Oxford University 
Press. 1996. 
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 GEORGE D and MALLERY P. A simple guide and reference. Belmont, CA. Estates Unites Wadsworth Publishing 
Company; 1995. 
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 CARVAJAL A et al. Op. Cit., p. 67. 
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3. Ecuación de Alfa de Cronbach 
A partir de las varianzas, el alfa de Cronbach se calcula así: 
 
Donde 
 es la varianza del ítem i. 
 es la varianza de los valores totales observados. 
  es el número de preguntas o ítems. 
 
Los riesgos en esta fase de la confiabilidad son tenidos en cuenta de la siguiente 
manera:  
 La variabilidad del observador, lo cual se refiere a la persona que realiza la 
medición e incluye factores como la elección de las palabras al realizar una 
entrevista o en la elaboración de ítems de una escala. Para este riesgo, se aplicó 
de manera rigurosa la evaluación y aprobación del instrumento del idioma inglés 
al español por traductoras oficiales, enfermeras bilingües expertas en el tema y 
como regulador y perito de la elaboración final lingüística de un lingüistacon 
domino del inglés y del español. 
 La variabilidad del observado, la cual hace referencia a la variabilidad biológica 
intrínseca de los sujetos que se estudian, debida a fenómenos como los ritmos 
circadianos. Para ello se aplicó el instrumento en las jornadas de la mañana y de 
la tarde antes de la jornada laboral o posterior a ésta, como fue la realizada antes 
del cambio de turno entre la mañana y la tarde.  
 La variabilidad del instrumento, que representa la variabilidad de la medición 
por una inadecuada calibración del mismo, cuando el instrumento es mecánico, o 
por falta de estandarización de los entrevistadores cuando se aplica una 
encuesta188. En este caso, se utilizó un instrumento que contara en su versión 
original con algunas pruebas de validez y confiabilidad básicas.  
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3.4. Aspectos éticos de la investigación 
 
El presente estudio cumple con la premisa de honestidad, según el principio ético de 
veracidad, apoyándose en la legislación sobre derechos de autor (Ley 23 de 1982, Ley 
44 de 1993 y Acuerdo 35 de 2003 del Consejo Académico de la Universidad Nacional de 
Colombia que orienta a sus estudiantes hacia el desarrollo del conocimiento con 
responsabilidad ética y científica). El principio se refleja a lo largo del desarrollo de este 
proyecto en la presentación de referencias, citas y bibliografía189. De acuerdo a la 
investigación metodológica, este estudio se ha apoyado en el proceso de validación 
como aproximación a la verdad o a la falsedad de un fenómeno. 
 
Según el Artículo 6 de la Ley 911 de 2004, “por la cual se dictan disposiciones en materia 
de responsabilidad deontológica para el ejercicio de la profesión de enfermería en 
Colombia, se establece el régimen disciplinario correspondiente y se dictan otras 
disposiciones”, el profesional de enfermería deberá informar y solicitar el consentimiento 
a la persona, a la familia o a los grupos comunitarios, previa realización de las 
intervenciones de cuidado de enfermería, con el objeto de que conozcan su conveniencia 
y posibles efectos no deseados y que puedan manifestar su aceptación u oposición a 
ellas. De igual manera, deberá proceder cuando ellos sean sujetos de prácticas de 
docencia o de investigación de enfermería.  
 
Los aspectos éticos considerados en este proyecto de investigación son los siguientes: 
En cuanto a la autorización y respecto de derechos de autor, se apoya en el Capítulo I, 
Artículo 6, Numeral g y en el Capítulo II, Artículo 18 de la Resolución 8430 de 1993, que 
sugiere que debe contarse con la autorización de los autores e instituciones 
comprometidos. En este caso, se contó con la autorización del autor (Dr. Locsin) del 
instrumento original para su validación. Para garantizar el principio de reciprocidad con el 
autor del instrumento, se mantiene comunicación permanente vía correo electrónico a la 
cuenta: locsin@fau.edu (ver Autorización Dr. Locsin Anexo N, pág. 170). 
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 CARDONA AL. Validación de la versión en español del instrumento Practice Environment Scale of the Nursing Work 
Index (Pes-Nwi O “Entorno Laboral de la Práctica de Enfermería”). Bogotá; 2011. p. 51. [CD-ROM] [Tesis de Maestría] 
Facultad de Enfermería, Universidad  Nacional de Colombia. 
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3.4.1. Principios éticos  
 
Según las recomendaciones éticas para las investigaciones de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia, publicadas por el equipo Comité de Ética en el 
2008 y con el soporte de las pautas éticas internacionales para la investigación 
biomédica en seres humanos recomendados por el Consejo de Organización 
Internacional de las Ciencias Médicas (CIOMS)190 y en Colaboración con la OMS, 2002, 
considera como principios del Comité de Ética los dados a continuación:  
 
 Veracidad: entendida como la obligación de decir la verdad, de no mentir 
a otros. La certeza y la verdad de la información adquirida, registrada y 
suministrada para esta investigación se presentó con total transparencia a 
los participantes, las instituciones y la sociedad para poder acceder a la 
revisión y a los resultados de este estudio, siendo coherente los objetivos 
expresados con las acciones realizadas a los participantes en el estudio. 
 Fidelidad: es decir, la obligación de cumplir con aquello a lo que uno se 
ha comprometido y mantener la confidencialidad. Mantener la lealtad y el 
carácter de los objetivos definidos y la no adulteración de los procesos 
definidos a los participantes en la investigación y en caso de riesgo ser 
manejados con total exactitud en la recolección de los datos durante la 
investigación. 
 Reciprocidad: denominado como justicia como reciprocidad, hace 
referencia a que los sujetos que participan en una investigación deben 
recibir algún beneficio. Es decir: los beneficios resultantes de toda 
investigación científica y sus aplicaciones deberían compartirse con la 
sociedad en su conjunto y en el seno de la comunidad internacional, en 
particular con los países en desarrollo. Los beneficios que se deriven de la 
aplicación de este principio podrán revestirse en los participantes. Se 
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 CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS MÉDICAS (CIOMS) en colaboración con la 
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aplica con el acceso a los conocimientos, recomendaciones, conclusiones 
científicas de esta investigación. 
 Respeto a la autonomía: este principio señala que los individuos tienen la 
libertad de elegir y determinar sus propias acciones. Se trata de respetar 
la capacidad del individuo de autodeterminarse y de reconocerlo como 
autónomo. Según el Informe Belmont (1978), la autonomía es el primer 
principio de autonomía cuando “el individuo es capaz de deliberar sobre 
sus objetivos personales y actuar bajo la dirección de la deliberación. 
Respetar la autonomía es dar valor a las opiniones y elecciones y 
abstenerse de obstruirlas, a menos que éstas produzcan un claro perjuicio 
a otros”191. Se aplicó en la libertad de los participantes de aceptar o no el 
estudio y de tener pleno derecho durante el transcurso de la investigación 
(selección y recolección de datos) de retirarse voluntariamente sin ningún 
efecto o reacción en contra de su decisión.  
 No maleficencia: se refiere a la obligación de evitar hacer daño a otros.  
A este respecto, contribuyen las consideraciones éticas sobre la idoneidad 
de los investigadores, el método usado para obtener la información 
esperada y la consideración de los daños que podrían ocasionarse a los 
sujetos de investigación. Por supuesto, la explotación de los sujetos de 
investigación atenta contra este principio.   
 Beneficencia: hace referencia a la obligación de actuar en beneficio de 
otros, la cual debe diferenciarse de la benevolencia, que se relaciona con 
la disposición que tiene una persona de actuar en beneficio de otras.  
Puede ocurrir que actos beneficiosos sean el resultado de la acción de 
una persona benevolente, pero no son necesariamente obligatorios. Esto 
ocurre por ejemplo con la donación de sangre: una persona benevolente 
puede buscar beneficiar a otra donando sangre, pero no está obligada a 
hacerlo.  
 Justicia: este principio, que se orienta particularmente hacia la 
denominada justicia distributiva, se relaciona con la distribución de los 
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riesgos y los beneficios. Desde la perspectiva actual, no se estima la 
justicia únicamente en relación con los riesgos y beneficios que un estudio 
traería a los sujetos de investigación; se busca indagar además los riesgos 
y beneficios que ésta implicaría para la sociedad en su conjunto. 
 
 
3.4.2. Consideraciones del consentimiento informado 
 
El consentimiento informado es el mecanismo más apropiado para respaldar el interés del 
investigador por respetar la autonomía de los participantes en un estudio. […] el consentimiento 
informado no se simplemente un formalismo, un documento escrito que evita problemas legales. El 
consentimiento informado no se reduce a la firma de un papel,  es la prueba de que el investigador 
respeta la capacidad de los individuos participantes en el estudio de autodeterminarse y en ese 
sentido, de participar en la investigación, formular preguntas e inquietudes a los investigadores en 
cualquier etapa de su desarrollo y rehusarse en cualquier momento a continuar participando sin que 
ello le signifique problemas o dificultades posteriores
192. 
 
El consentimiento informado además está inserto en el Capítulo I, Artículo 14 (Resolución 
8430/93), donde se establece que los sujetos acceden de manera voluntaria a participar 
en el diligenciamiento de un instrumento, y en el Artículo 15, Numeral (h), donde se 
dejará en claro que no será necesaria su identificación. Esta fase no genera ningún 
riesgo para los sujetos de investigación, dada la intencionalidad de la recolección de 
datos, que no es determinar los ambientes de práctica sino determinar la validez y 
confiabilidad del instrumento usado para medirlas193. Durante el desarrollo de esta 
investigación, se aplicó de manera escrita y verbal al participante orientando, informando 
y delimitando los procesos de realización de la encuesta de acuerdo a los siguientes 
principios: 
 
Beneficencia: se concibe como una obligación para el profesional de la salud, con el fin 
de procurar el bienestar de los individuos implicados o adquirir conocimientos que 
permitan ayudar a otros en un futuro194. En cuanto a la presente investigación, se aplicó 
en el escrito del mismo documento del consentimiento informado brindado a los 
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 COMITÉ DE ÉTICA. Recomendaciones éticas para las investigaciones en la Facultad de Enfermería de la Universidad 
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participantes. Adicional a esto, se les orientó y se les informó de manera verbal aclarando 
dudas antes, durante y después de la aplicación del instrumento para que conocieran los 
objetivos, el impacto personal, profesional y social del instrumento. 
 
No maleficencia: corresponde al primum nil nocere o primum non nocere que se traduce 
al español por lo primero es no hacer daño, atribuido históricamente a Hipócrates. Con 
respecto a la investigación, se aplicó mediante la orientación y la claridad de evitar 
cualquier trasgresión o daño físico, emocional o psicológico, a los participantes, 
previendo cualquier riesgo y manteniendo una comunicación asertiva con ellos, de 
manera que pudieran manifestar el estado integral en que se encontraran al realizar el 
estudio. 
 
Características del consentimiento informado: El consentimiento informado contó con 
los fundamentos convenientes, según los describe Polit (2005), con miras a que los 
participantes conocieran la investigación con claridad, coherencia y precisión, 
manteniendo la transparencia de la investigación. Los fundamentos fueron: 1) 
Condiciones del participante; 2) Objetivo del estudio; 3) Tipo de datos; 4) Naturaleza del 
compromiso; 5) Patrocinio; 6) Selección de los participantes; 7) Procedimientos; 8) 
Riesgos o costos potenciales; 9) Beneficios potenciales; 10) Garantía de 
confidencialidad; 11) Consentimiento voluntario; 12) Derecho a retirarse; 13) Alternativas; 
y 14) Información para el establecimiento de contactos195 (ver Consentimiento informado 
Anexo O, pág. 171).  
El consentimiento informado fue el mismo para las dos modalidades de recolección de 
los datos de los participantes: de manera presencial con el documento en físico y en la 
aplicación del instrumento vía Internet. Por lo tanto, se envió la respectiva invitación 
dando orientación e información sobre la importancia del instrumento por los correos 
electrónicos de los participantes; se diseñó el link de tal manera que se evitaran riesgos, 
sesgos y transgresión del participante en la confiablidad de sus respuestas, además de la 
barrera de seguridad de no poder acceder a la aplicación del instrumento TCCNI versión 
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en español hasta no haber aceptado los términos del consentimiento informado (ver 
Anexo M, pág. 169). 
 
 
3.4.3. Otros aspectos éticos a considerar 
 
Según la Resolución 8430 de 1993, por la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud en Colombia, la presente 
investigación se acogió al Artículo 11., Capítulo 1., donde se clasifica como investigación 
de bajo riesgo:  
 
[…] estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos 
en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los 
que se consideran: revisión de historias clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se 
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta
196.  
 
En este sentido, la investigación realizada tuvo un riesgo de grado I, es decir: el mínimo 
de afectación en la integridad del participante. 
 
Como parte del cumplimiento de las normas y de las disposiciones legales y éticas de 
toda investigación del programa de Maestría en Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia, se cumplió con los requerimientos de aprobación por parte del Comité de 
Ética de la Facultad de Enfermería para la realización de esta investigación (ver Aval 
Comité de Ética Universidad Nacional de Colombia Anexo P, pág. 173). Asimismo, de 
manera continuada se cumplió con los requerimientos solicitados por el Centro de 
Estudios e Investigación en Salud (CEIS) y el Comité de Ética de la institución hospitalaria 
que permitió el desarrollo de la investigación a sus colaboradores en las dependencias 
asistenciales (ver Aval Comité de Ética del HUFSFB Anexo R, pág. 176). 
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Impacto ambiental 
Se mantuvo un uso racional del papel, gracias a la utilización de medios electrónicos con 
todos los actores implicados en esta investigación. En la revisión de los documentos 
electrónicos se usó papel reutilizable en las impresiones; en la aplicación del instrumento 
a los profesionales de enfermería fue utilizada la impresión a doble cara, el instrumento  
TCCNI versión en español y el consentimiento informado. 
 
Mecanismos de divulgación 
Se espera presentar los resultados obtenidos al Dr. Locsin en contraprestación por su 
colaboración en la utilización del instrumento TCCNI en eventos académicos de 
enfermería a nivel nacional o internacional. De igual manera, se someterá a 
consideración del Comité Editorial de las revistas científicas de enfermería o en salud 
indexadas.  
  
 
 
 
4. Marco de resultados 
 
4.1. Resultados de traducción y retrotraducción 
La traducción del instrumento posterior a la consulta de los traductores oficiales y dos 
expertas enfermeras bilingües (español-inglés) colombianas, se realizó una revisión 
lingüística del instrumento por un lingüista obteniendo un consolidado para la realización 
del formato para la validez facial y de contenido. A continuación se expone una tabla 
comparativa de cada uno de los ítems con la afirmación del instrumento en el idioma 
original (inglés) y su respectiva traducción, adaptación y consolidado final. 
 
Ítem 1. 
1. Nursing, an 
important part of 
healthcare, focuses 
on human caring 
Traductor 1 
La enfermería es una parte importante en el cuidado de la salud; se centra 
en el cuidado humano. 
Traductor 2 
La enfermería, una parte importante de los cuidados de salud; se centra en el 
cuidado humano. 
Experto 1 
La enfermería, parte importante del cuidado de salud; se centra en el cuidado 
humano. 
Experto 2 
 
Enfermería como parte importante de la salud; se enfoca en el cuidado 
humano. 
Lingüista 
La enfermería, parte importante del cuidado de la salud; se centra en el 
cuidado humano. 
Consolidado 
 
La enfermería, una parte importante de la salud; se centra en el cuidado 
humano. 
 
Observaciones: hubo una discrepancia con la palabra cuidado, repetida dos 
veces en la afirmación, por la conjetura de que fuera redundante para su 
interpretación, ya que el cuidado se caracteriza por ser humana y humanitaria. 
 
Ítem 2. 
2. Technology 
assists nurses in 
knowing the 
“who” and 
“what” of persons 
Traductor 1 
La tecnología ayuda a las enfermeras para saber el “quién” y el “qué” de las 
personas. 
Traductor 2 
La tecnología ayuda a las enfermeras a conocer el “quién” y el “qué “de las 
personas. 
Experto 1 
La tecnología ayuda a los enfermeros/as a conocer el “quién” y el “qué” de 
las personas. 
Experto 2 
 
La tecnología ayuda a las enfermeras a identificar “quién” y  “qué es” de las 
personas. 
Lingüista 
La tecnología ayuda a los enfermeros a conocer el "quién" y "qué" de las 
personas. 
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Consolidado 
 
La tecnología ayuda a los enfermeros a conocer el "quién" y "qué" de las 
personas. 
 
Observaciones: la definición del “qué” y el “quién” del autor sólo se logró 
consolidar en la validez de contenido. Al indagar con el Dr. Locsin, la expresión 
no es el “qué” y el “quién” sino el “qué es” y el “quién es” de la persona, siendo 
más claro para el idioma español. 
   
Ítem 3. 
3. The outcome of 
nursing is 
healing-saving 
lives and 
increasing a sense 
of self 
Traductor 1 
El resultado de la enfermería es la curación-salvando vidas y aumentando 
el sentido de sí mismo. 
Traductor 2 
El resultado de la enfermería es la sanación-salvando vidas e 
incrementando un sentido de ser. 
Experto 1 
El resultado de enfermería es sanar-salvar vidas y ampliar un sentido de sí 
mismo. 
Experto 2 
 
La finalidad de enfermería es la sanación-salvar vidas y el incrementar la 
autonomía. 
Lingüista La finalidad de la enfermería es curar-salvar e incrementar el sentido de sí. 
Consolidado 
 
El resultado de la enfermería es la sanación-para salvar vidas y aumentar el 
sentido de sí mismo. 
 
Observaciones: se tuvo la diferencia y luego el consenso de la palabra curar o 
sanar y el de salvar como el de la expresión “el sentido de sí mismo”, para hacer 
referencia al paciente o a la enfermera.  
 
Ítem 4. 
4. Nurses use 
unique techniques 
to care for patients 
Traductor 1 Las enfermeras utilizan técnicas especiales para atender a pacientes. 
Traductor 2 Las enfermeras utilizan técnicas únicas en el cuidado de los pacientes. 
Experto 1 Las enfermas usan técnicas únicas para cuidar pacientes. 
Experto 2 
 
Las enfermeras usan técnicas únicas para cuidar los pacientes. 
Lingüista Los enfermeros usan técnicas especiales para el cuidado de sus pacientes. 
Consolidado 
 
Los enfermeros utilizan técnicas especiales para cuidar a los pacientes. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 5. 
5. Caring is 
engaging in 
compassion, 
physical presence, 
comforting and 
respecting the 
whole person 
Traductor 1 
El cuidado es la participación en la compasión, la presencia física, 
reconfortante y el respeto a la persona en su totalidad. 
Traductor 2 
Cuidar es comprometerse a tener compasión, a estar presente físicamente,  
a consolar y a respetar a la persona como un todo. 
Experto 1 
Cuidar es estar comprometido con la compasión [actos compasivos], con la 
presencia física, confortar y respetar a la persona total. 
Experto 2 
 
El cuidado incluye compasión, presencia física, es reconfortante y 
respetuoso de la persona. 
Lingüista 
Cuidar es comprometerse con la compasión, la presencia física y confortar 
y respetar a la persona entera. 
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Consolidado 
 
El cuidado está fundamentado en la compasión, la presencia física y 
reconfortante y el respeto a la persona integralmente. 
 
Observaciones: se presentaron diferencias con la expresión “persona 
integral/integralmente” y “persona total/totalidad”. 
 
Ítem 6. 
 
6. Technology and 
caring help to build 
patient self-worth 
when used without 
bias 
Traductor 1 
El cuidado es la participación en la compasión, la presencia física, 
reconfortante y el respeto a la persona en su totalidad. 
Traductor 2 
Cuidar   es comprometerse  a tener compasión,  a estar presente 
físicamente,  a consolar y a respetar a la persona como un todo. 
Experto 1 
Cuidar es estar comprometido con la compasión, [actos compasivos], con la 
presencia física, confortar y respetar a la persona total. 
Experto 2 
 
El cuidado incluye compasión, presencia física,  es reconfortante y 
respetuoso de la persona. 
Lingüista 
Cuidar es comprometerse con la compasión, la presencia física y confortar 
y respetar a la persona entera. 
Consolidado 
 
El cuidado está fundamentado en la compasión, la presencia física y 
reconfortante y el respeto a la persona integralmente. 
 
Observaciones: en la construcción de la afirmación estuvieron implicadas las 
expresiones autonomía, autoestima o autovalía del paciente. 
 
Ítem 7. 
7. Knowing the 
“what” and “who” 
about a patient 
means to 
appreciate the 
patient as more 
than his/her 
physical parts 
Traductor 1 
Conocer el “qué” y el “quién” acerca de un paciente significa apreciar al 
paciente como algo más que las partes físicas de él o de ella. 
Traductor 2 
Conocer el “qué” y el “quién” acerca del paciente significa reconocer que 
el/la paciente es más que sus partes físicas. 
Experto 1 
Conocer le “qué” y el “quién” de un paciente significa apreciarlo en más que 
sus partes físicas. 
Experto 2 
 
Conocer acerca del “qué” y el “quién” del paciente significa apreciar al 
paciente más allá de su aspecto físico. 
Lingüista 
Conocer el "qué" y el "quién" de un paciente significa apreciar al paciente 
como algo más que  sus partes físicas. 
Consolidado 
 
Saber el "qué" y el "quién" de un paciente significa apreciar al paciente de 
manera completa y como algo más que solamente sus partes y su 
condición física. 
 
Observaciones: la definición del “qué” y el “quién” del autor sólo se logró 
consolidar en la validez de contenido. Al indagar con el Dr. Locsin, la expresión 
no es el “qué y el quién” sino el “qué es” y “quién es” de la persona, siendo más 
claro para el idioma español.   
Ítem 8. 
8. Nursing is a 
unique field of 
knowledge, skills, 
and caring abilities 
Traductor 1 
La enfermería es un campo único de conocimientos, destrezas y 
habilidades para el cuidado. 
Traductor 2 
La enfermería es un campo único de conocimientos, habilidades  y 
capacidad para brindar atención. 
Experto 1 
Enfermería es un campo de conocimiento único, de habilidades y 
capacidades de dar cuidado. 
Experto 2 
 
Enfermería es un campo único del conocimiento con destrezas y 
habilidades de cuidado. 
Lingüista 
La enfermería es un campo único de conocimiento, destrezas y habilidades 
en el cuidado. 
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Consolidado 
 
La enfermería es un campo único de conocimientos, destrezas y 
habilidades relacionados con el cuidado de las personas-pacientes. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
Ítem 9. 
9. Caring in nursing 
is listening to, 
doing with, and 
being with the 
patient 
Traductor 1 
El cuidado de enfermería es escuchando a, haciendo con y estando con el 
paciente. 
Traductor 2 
La atención en enfermería significa escuchar  a, hacer con y estar con el 
paciente. 
Experto 1 En enfermería cuidar es escuchar a, hacer con y estar con el paciente. 
Experto 2 
 
Cuidar en enfermería es escuchar, trabajar en equipo y estar con el 
paciente. 
Lingüista El cuidado en la enfermería es escuchar a, hacer con y ser con el paciente. 
Consolidado 
 
El cuidado desde la enfermería se da en la escucha del paciente, en el 
hacer y el ser con el paciente. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 10. 
10. Nurses need to 
balance the 
demands of using 
machine 
technologies 
competently with 
caring in nursing 
Traductor 1 
Las enfermeras necesitan equilibrar las demandas de la utilización de las 
tecnologías de máquinas de forma competente con el cuidado de 
enfermería. 
Traductor 2 
Las enfermeras deben equilibrar la exigencia del uso de las máquinas en 
forma competente con los cuidados de enfermería. 
Experto 1 
Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias del uso de aparatos 
tecnológicos en forma competente con el cuidado de enfermería. 
Experto 2 
 
Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias que presenta el uso de 
tecnología competentemente y el cuidado de enfermería. 
Lingüista 
Los enfermeros necesitan balancear las demandas del uso competente de 
tecnologías de máquinas con el cuidado en enfermería. 
Consolidado 
 
Los enfermeros han de equilibrar las demandas de la utilización de las 
tecnologías y uso de máquinas de forma competente con el cuidado de 
enfermería. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 11. 
11. Caring means 
knowing the 
person’s physical 
self and 
his/her emotional 
conditions in a 
particular moment 
Traductor 1 
Cuidar significa tener conocimiento de la identidad física de la persona y de 
sus condiciones emocionales en un momento determinado. 
Traductor 2 
Cuidar significa conocer el ser físico de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento particular. 
Experto 1 
Cuidar significa conocer al ser físico mismo de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento particular. 
Experto 2 
 
Cuidar significa conocer además de la parte física las condiciones 
emocionales de esa persona en un momento específico. 
Lingüista 
Cuidar significa conocer el ser físico mismo de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento determinado. 
Consolidado 
 
El cuidado en enfermería significa conocer al ser físico del paciente y 
su/sus condición/es emocionales en un momento determinado. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 12. 
12. Nurses must 
include patients in 
Traductor 1 
Las enfermeras deben incluir a los pacientes en el diseño de planes de 
atención para asegurar la precisión e integridad de su cuidado. 
Traductor 2 Las enfermeras deben incluir a los pacientes en el diseño de los planes de 
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designing care 
plans to ensure 
accuracy and  
completeness of 
their care 
atención para garantizar exactitud e integralidad en su cuidado. 
Experto 1 
Las enfermeras deben incluir a los pacientes al preparar planes de cuidado 
para garantizar su precisión y totalidad. 
Experto 2 
 
Las enfermeras deben incluir a los pacientes cuando elaboran los planes de 
cuidado para asegurar precisión y terminación del cuidado ofrecido. 
Lingüista 
Los enfermeros deben incluir a sus pacientes en el diseño de planes de 
cuidado para asegurar exactitud y completitud en el mismo. 
Consolidado 
 
Los enfermeros deben hacer partícipes a los pacientes en el diseño de 
planes para asegurar la exactitud e integridad de su propio cuidado. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 13. 
13. Technological 
competence is the 
proficient use of 
machines within a 
caring point of view 
Traductor 1 
La competencia tecnológica es el uso eficiente de las máquinas dentro del 
punto de vista del cuidado. 
Traductor 2 
La competencia tecnológica es el dominio en el uso de las máquinas desde 
la perspectiva de la atención. 
Experto 1 
Considerado desde un punto de vista de dar cuidado, la competencia 
tecnológica es el uso eficiente de aparatos y máquinas. 
Experto 2 
 
La competencia tecnológica es la habilidad de usar las máquinas con un 
enfoque de cuidado. 
Lingüista 
La competencia tecnológica es el uso eficiente de las máquinas desde el 
punto de vista del cuidado. 
Consolidado 
 
La competencia tecnológica es el uso eficiente de las máquinas con y 
dentro de un punto de vista del cuidado de los pacientes. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 14. 
14. Nurses must 
respect patients’ 
personal hopes and 
dreams, which may 
change from one 
moment to the next 
Traductor 1 
Las enfermeras deben respetar las esperanzas personales de los pacientes 
y sus sueños, los cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
Traductor 2 
Las enfermeras deben respetar las esperanzas y los sueños individuales de 
los pacientes, los cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
Experto 1 
Los enfermeros deben respetar las esperanzas y sueños personales de los 
pacientes, los cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
Experto 2 
 
Las enfermeras deben respetar la esperanza y los sueños de los pacientes, 
los cuales pueden cambiar a menudo. 
Lingüista 
Los enfermeros deben respetar las esperanzas personales de sus 
pacientes y sus sueños, los cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
Consolidado 
 
Los/as enfermeros/as deben respetar las esperanzas y los sueños 
personales de los pacientes, los cuales pueden cambiar de un momento a 
otro. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 15. 
15. Nurses need 
to practice nursing 
within a caring 
perspective in their 
assessment and 
interpretation of 
health care data 
Traductor 1 
Las enfermeras necesitan para la práctica de enfermería dentro de una 
perspectiva de cuidado en su evaluación e interpretación de datos de salud. 
Traductor 2 
Las enfermeras deben practicar la enfermería dentro de una perspectiva de 
atención en su evaluación e interpretación de los datos de cuidados de 
salud. 
Experto 1 
Las enfermeras necesitan practicar la enfermería dentro de una perspectiva 
de cuidar al hacer la valoración y al interpretar datos de cuidado de salud. 
Experto 2 
 
Las enfermeras necesitan practicar dentro de un enfoque de cuidado en el 
cual la valoración e interpretación de la información se orienta hacia el 
cuidado de la salud. 
Lingüista 
 
Los enfermeros necesitan practicar la enfermería desde una perspectiva del 
cuidado en su evaluación e interpretación de los datos del cuidado de la 
salud. 
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Consolidado 
 
Los enfermeros necesitan practicar la enfermería desde una perspectiva del 
cuidado del paciente en su evaluación e interpretación de datos referente a 
la salud del mismo. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 16. 
16. Nurses need to 
value patients as 
knowledgeable 
about their own 
selves and their 
care 
Traductor 1 
Las enfermeras han de valorar a los pacientes como conocedores de su 
propio ser y de su cuidado. 
Traductor 2 
Las enfermeras deben valorar a los pacientes como personas que se 
conocen a sí mismas y a sus cuidados. 
Experto 1 
Las enfermeras necesitan dar valor a la capacidad de conocerse a sí 
mismo y a su cuidado que tienen los pacientes. 
Experto 2 
 
Las enfermeras deben valorar a los pacientes como conocedores de sí 
mismos y su cuidado. 
Lingüista  
Los enfermeros necesitan valorar  a sus pacientes como conocedores de sí 
mismos y de su cuidado. 
Consolidado 
 
Los enfermeros han de valorar a sus pacientes en relación con el 
conocimiento de éstos y de su cuidado. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 17. 
17. Nurses relate 
with their patients 
to create a shared 
sense of safety and 
security 
Traductor 1 
Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido 
compartido de la seguridad y protección. 
Traductor 2 
Las enfermeras se relacionan con los pacientes para crear un ambiente 
compartido de seguridad y protección. 
Experto 1 
Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido de 
protección y confianza. 
Experto 2 
 
Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido 
compartido de seguridad. 
Lingüista  
 
Los enfermeros se relacionan con sus pacientes para crear un sentido 
compartido de seguridad y protección. 
Consolidado 
 
Los enfermeros se relacionan con sus pacientes para crear un sentido 
compartido de apoyo y seguridad. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 18. 
18. Competent 
nurses execute and 
follow up on tasks 
and emotions and 
use creativity in 
meeting/exceeding 
patient needs 
Traductor 1 
Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de las tareas y 
las emociones y el uso de la creatividad en alcanzar/exceder las 
necesidades del paciente. 
Traductor 2 
Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de las tareas y 
las emociones y usan su creatividad para satisfacer/exceder las 
necesidades del paciente. 
Experto 1 
Las enfermeras competentes ejecutan y persisten en tareas y emociones 
usando creatividad para satisfacer las necesidades extraordinarias del 
paciente. 
Experto 2 
 
Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de las tareas y  
emociones y hacen uso de la creatividad sobrepasando las necesidades del 
paciente. 
Lingüista  
 
Los enfermeros competentes ejecutan y hacen seguimiento de sus tareas y 
emociones y usan su creatividad en satisfacer/exceder las necesidades del 
paciente. 
Consolidado 
 
Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de las tareas y 
las emociones del paciente y son creativas con el fin de satisfacer y 
sobrepasando las necesidades del paciente. 
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Observaciones: se presentó una diferencia en las acciones exceder o 
sobrepasar las necesidades. 
 
Ítem 19. 
19. Knowing 
patients involves 
respecting the 
person as whole 
and complete in 
each moment 
Traductor 1 
El conocimiento de los pacientes implica el respeto a la persona como un 
todo y completo en cada momento. 
Traductor 2 
Conocer a los pacientes incluye respetar siempre  a la persona como un 
todo. 
Experto 1 
Conocer al paciente implica respetarlo como un ser total y acabado en cada 
momento. 
Experto 2 
 
El conocer a los pacientes involucra el respeto a la persona como un ser 
total y completo en cada momento. 
Lingüista  
 
Conocer a los pacientes implica el respeto a la persona como un ser total y 
completo en cada momento. 
Consolidado 
 
El conocimiento del paciente implica el respeto a la persona como un todo y 
en cada momento. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 20. 
20. The competent 
nurse anticipates 
patient needs while 
respecting all belief 
systems and 
focusing on patient 
healing 
Traductor 1 
La enfermera competente se anticipa a las necesidades del paciente 
respetando todos los sistemas de creencias y se centra en la curación del 
paciente. 
Traductor 2 
La enfermera eficiente se anticipa a las necesidades del paciente al tiempo 
que respeta los sistemas de creencias y se centra en la curación del 
paciente. 
Experto 1 
La enfermera competente se anticipa a las necesidades del paciente y a la 
vez respeta todos sus sistemas de creencias concentrándose en la sanidad 
del paciente. 
Experto 2 
 
La enfermera competente es aquella que anticipa las necesidades del 
paciente mientras respeta sus creencias enfocándose en la sanación del 
paciente. 
Lingüista  
 
El enfermero competente se anticipa a las necesidades del paciente en 
tanto que respeta todos los sistemas de creencias y se enfoca en la cura del 
paciente. 
Consolidado 
 
El/la enfermero/a  competente se anticipa a las necesidades del paciente y 
es respetuoso de toda clase de regímenes de creencias y se concentra 
siempre y por sobretodo en la curación del paciente. 
 
Observaciones: se presentó la diferencia y luego el consenso entre las palabras 
curar y sanar. 
 
Ítem 21. 
 
 
21. Caring in 
nursing occurs in 
shared situations 
of teaching and 
learning between 
nurses, patients, 
and family members 
Traductor 1 
El cuidado de enfermería se produce en situaciones compartidas de 
enseñanza y aprendizaje entre enfermeras, pacientes y miembros de la 
familia. 
Traductor 2 
El cuidado en enfermería ocurre en situaciones compartidas de enseñanza 
y aprendizaje entre las enfermeras, los pacientes y los miembros de la 
familia del paciente. 
Experto 1 
En enfermería cuidar tiene lugar en situaciones donde se comparte 
enseñanza-aprendizaje entre enfermeras, pacientes y miembros de la 
familia. 
Experto 2 
 
El cuidado de enfermería se produce en situaciones comunes de enseñanza 
y aprendizaje entre las enfermeras, pacientes y miembros de la familia. 
Lingüista  
El cuidado en enfermería ocurre en situaciones compartidas de enseñanza 
y aprendizaje entre los enfermeros, los pacientes y miembros de la familia. 
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Consolidado 
 
El cuidado del paciente en la enfermería  sucede en situaciones en donde 
se comparte la enseñanza y el aprendizaje entre los enfermeros, 
enfermeras, pacientes y miembros de la familia del mismo. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 22. 
22. Caring in 
nursing serves to 
reduce 
vulnerability and 
other 
stresses/anxiety 
inherent in 
nurse-patient 
relationships 
Traductor 1 
El cuidado de enfermería sirve para reducir la vulnerabilidad y otros factores 
de estrés/ansiedad inherente a la relación enfermero-paciente. 
Traductor 2 
El cuidado en enfermería sirve para reducir la vulnerabilidad y otros motivos 
de estrés/ansiedad inherentes a las relaciones enfermera-paciente. 
Experto 1 
En enfermería el cuidado sirve para reducir la vulnerabilidad y otros 
estresores/ansiedad inherentes a las relaciones enfermera-paciente. 
Experto 2 
 
El cuidado de enfermería reduce la vulnerabilidad y otros factores de 
estrés/ansiedad que conlleva la relación enfermera-paciente. 
Lingüista  
 
El cuidado en la enfermería sirve para reducir la vulnerabilidad y otros 
factores de estrés/ansiedad inherentes a las relaciones enfermero-paciente. 
Consolidado 
 
El cuidado en enfermería sirve para reducir la vulnerabilidad y otros factores 
de estrés/ansiedad inherentes a la relación enfermero-paciente. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 23. 
23. Selfless 
commitment to 
patients’ needs, 
hopes, and dreams 
is caring 
Traductor 1 
El compromiso desinteresado a las necesidades de los pacientes, sus 
esperanzas y sus sueños es cuidado. 
Traductor 2 
Cuidar es comprometerse desinteresadamente con las necesidades, 
esperanzas y sueños del paciente. 
Experto 1 
El compromiso generoso con las necesidades del paciente, sus esperanzas 
y sueños es cuidar. 
Experto 2 
 
Cuidar es el compromiso desinteresado hacia las necesidades de los 
pacientes, las esperanzas y los sueños. 
Lingüista  
 
Cuidar es un compromiso desinteresado con las necesidades de los 
pacientes, sus esperanzas y sus sueños. 
Consolidado 
 
El compromiso desinteresado con las necesidades, las esperanzas y los 
sueños de los pacientes es lo que lo que se denomina cuidado en 
enfermería. 
 
Observaciones: se presentó una discrepancia entre la interpretación contextual 
de los adjetivos generoso y desinteresada por ser expresiones opuestas entre sí. 
 
Ítem 24. 
 
24. As an 
expression 
of caring in nursing, 
technological 
competence is 
using many ways 
of knowing so that 
the nurse and the 
patient can know 
each other 
Traductor 1 
Como una expresión de cuidado de enfermería, la competencia tecnológica 
consiste en el uso de muchos aspectos del conocimiento, así, enfermera y 
paciente pueden conocerse mutuamente. 
Traductor 2 
Como una expresión de cuidado en enfermería, la competencia tecnológica  
es utilizar muchas maneras de saber, de tal manera que la enfermera y el 
paciente se pueden conocer. 
Experto 1 
Como una expresión del cuidado en enfermería, las capacidades 
tecnológicas consisten en el uso de muchas formas de conocer de modo 
que la enfermera y el paciente puedan conocerse el uno al otro. 
Experto 2 
 
La competencia tecnológica, como parte del cuidado en enfermería, usa 
muchas formas de conocimiento con las cuales la enfermera y el paciente 
pueden llegar a conocerse. 
Lingüista  
Como una expresión de cuidado en enfermería, la competencia tecnológica 
es usar muchas formas de conocer, de tal manera que el enfermero y el 
paciente puedan conocerse el uno al otro. 
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Consolidado 
 
Como una expresión de cuidado en enfermería, la competencia en relación 
a lo tecnológico está usando muchas maneras de conocimiento para que 
el/la enfermero/a y el paciente puedan conocerse mutuamente. 
 
Observaciones: la afirmación fue clara en la traducción. 
 
Ítem 25. 
25. Nurses use 
technology and 
human touch 
together in order to 
relate to their 
patients with true 
presence and 
Caring intentions 
Traductor 1 
Las enfermeras usan la tecnología y el toque humano en conjunto con el fin 
de relacionarse con sus pacientes a través de su verdadera presencia e 
intenciones de cuidar. 
Traductor 2 
Las enfermeras usan la tecnología y el contacto humano juntos para 
relacionarse con sus pacientes estando realmente presentes y con intención 
de cuidarlos. 
Experto 1 
Las enfermeras usan la tecnología y el toque humano al tiempo con el fin de 
relacionarse con sus pacientes con presencia verdadera e intención de 
cuidarlos. 
Experto 2 
 
Las enfermeras usan en conjunto la tecnología y la interacción con otro ser 
humano con el fin de relacionarse con sus pacientes con verdadera 
presencia e intenciones de cuidado. 
Lingüista  
 
Los enfermeros usan la tecnología y el contacto humano conjuntamente con 
el fin de relacionarse con sus pacientes a través de su presencia efectiva e 
intenciones de cuidado. 
Consolidado 
 
Las enfermeras usan la tecnología y el toque humano juntamente con el fin 
de establecer con sus pacientes una relación en la que el acompañamiento 
sea visible y presente al igual que sus intenciones de cuidarlo. 
 
Observaciones: se discutió si dejar la presencia verdadera, real o efectiva, de 
manera que quedara en contextualización del término y su entendimiento para 
los participantes. 
 
 
4.2. Validez facial 
 
Se realizó la invitación a las expertas en la cuidad de Bogotá y Medellín, aceptaron y 
evaluaron completamente el instrumento y su posterior retroalimentación con cada una 
de sus observaciones de los ítems del instrumento TCCNI. De los veinte expertos 
invitados vía Internet, sólo diez expertas aceptaron y participaron de manera total y 
comprometida al estudio; de las diez expertas enfermeras, ocho eran de la ciudad de 
Bogotá y dos de la ciudad de Medellín. En este proceso de evaluación y de análisis 
estadístico de aceptabilidad o rechazo, se estuvo en constante contacto con las expertas 
evaluadoras para la corrección de cada ítem hasta lograr un resultado mayor al mínimo 
exigido por el Índice de Kappa de Fleiss197, teniendo en cuenta el fraseo de la afirmación, 
                                               
 
197
 FLEISS J. Op. Cit., p. 67. 
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la estructura lingüística y el sentido, revisando las traducciones de las expertas y de las 
traductoras oficiales, con el respaldo del lingüista literato.  
 
Posterior a la recolección de los formularios diligenciados por cada una de las expertas, 
se procedió a agregarle a esta tipo de respuesta una medición estadística en el nivel 
nominal y de variable discreta. Se simbolizó de manera binaria de tipo ordinal cero (0)= 
No cumple y uno (1)= Sí cumple, en cada una de las variables de la validez.  
 
Para evaluar si cada ítem cumplía con el mínimo de aprobación objetivamente medible y 
comprobable, se utilizó el Índice de Lawshe, lo que permitió obtener de cada ítem un 
resultado entre 0.7 y 1. El promedio del instrumento en cada variable con el IVC 
modificado de Lawshe dio como resultado un estudio satisfactorio, reflejado en las 
variables Claridad: 0.856, Precisión: 0.836 y Comprensión: 0.892, resultados altamente 
satisfactorios. Paralelamente, se utilizó el análisis de concordancia, el cual se calculó a 
partir de hallar el coeficiente a través de un índice de Kappa de Fleiss198, que evaluó la 
concordancia inter-observador. De cada uno de los ítems se obtuvieron las variables con 
los siguientes resultados: en la variable Claridad,  de cada ítem de obtuvo un rango entre 
0.53 y 1, y en promedio la variable tuvo un resultado sustancialmente de acuerdo de 
0.74. En la variable Precisión, de cada ítem se obtuvo un rango entre 0.53 y 1, y en 
promedio la variable tuvo un resultado sustancialmente de acuerdo de 0.72. En la 
variable Comprensión, de cada ítem se obtuvo un rango de 0.53 a 1, con un promedio 
global de la variable con un acuerdo casi perfecto de 0.8 —aclarando que los valores 
cercanos a 1 indican un mayor acuerdo entre los evaluadores— (ver Tabla 1.). 
 
Tabla 1. Consolidado Índice de Lawshe para la validez facial  
Ítem 
TOTAL 
Claridad 
TOTAL 
Precisión 
TOTAL  
Compresión 
1 0,8 1 1 
2 0,9 0,7 0,8 
3 0,8 0,7 0,8 
4 0,9 0,9 1 
5 0,7 0,9 0,9 
                                               
 
198
 Ibíd., p. 67.  
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6 0,8 0,7 0,8 
7 0,9 0,8 0,9 
8 1 0,9 1 
9 0,9 1 0,9 
10 0,8 0,9 0,9 
11 1 0,9 1 
12 1 0,9 1 
13 0,9 0,7 0,9 
14 0,9 0,8 1 
15 0,7 0,7 0,8 
16 0,8 0,8 0,9 
17 1 1 1 
18 0,8 0,7 0,8 
19 0,9 0,9 0,9 
20 0,9 0,8 0,9 
21 1 1 1 
22 0,7 0,7 0,7 
23 0,9 0,9 0,9 
24 0,7 0,7 0,7 
25 0,7 0,9 0,8 
CVI 0,856 0,836 0,892 
 Fuente: Datos de la investigación 
 
Estos fueron los resultados obtenidos mediante el índice de Kappa de Fleiss en la 
evaluación de la concordancia inter-observador de los expertos, lo que permitió de 
manera rigurosa evaluar el grado de aceptación y de similitud entre las respuestas dadas 
a cada ítem evaluado y reportar un mayor rigor a la validez facial. Para la valoración de 
los resultados se tuvieron los rangos Acuerdo moderado (0,41-0,60), Acuerdo sustancial 
(0,61-0,80) y Acuerdo casi perfecto (0,81-1,00) (ver Reporte en Tabla 1.1., pág. 109). 
 
En la variable Claridad, los ítems 5, 15, 22, 24 y 25 obtuvieron un reporte de 0,533; los 
ítems 1, 3, 6, 10, 16 y 18 tuvieron un resultado de 0,6444; los ítems 2, 4, 13, 14, 19, 20 y 
23, 0,8; y los ítems 7, 11, 12, 17, 21 reportaron un resultado de 1. El Índice Kappa de 
Fleiss arrojó en total en Claridad  0,7493, ubicado en el nivel de acuerdo sustancial. 
 
Para la variable Precisión se mostró un acuerdo de cada ítem de la siguiente manera: los 
ítems 2, 3, 6, 13, 15, 18, 22 y 24 fueron de 0,53; los ítems 7, 14, 16 y 20, con un 
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resultado de 0,64; los ítems 4, 5, 10, 11, 12, 19, 23 y 25 de 0,8; y los ítems 1, 9 y 21 
reportaron un resultado de 1. En general, el total del índice Kappa de Fleiss de los ítems 
en la variable Precisión fue de 0,7217, resultado de acuerdo sustancial para el 
instrumento. 
 
Por último, la variable Comprensión fue de gran similitud en los resultados respecto a las 
otras dos variables: los ítems 22 y 24 obtuvieron un resultado de 0,53; los ítems 2, 3, 6, 
15, 18 y 25 reportaron un resultado de 0,64; los ítems 5, 7, 9, 10, 19, 20 y 23, de 0,8; y 
los ítems 1, 4, 8, 11, 12, 14, 17 y 21 reportaron un resultado de 1, En general, el total de 
los ítems en la variable Comprensión fue de 0,8053, resultado de acuerdo casi perfecto 
para el instrumento.  
 
Tabla 1.1. Consolidado Kappa de Fleiss para la validez facial 
Ítems Claridad Precisión Comprensión 
1 0,64444444 1 1 
2 0,8 0,53333333 0,64444444 
3 0,64444444 0,53333333 0,64444444 
4 0,8 0,8 1 
5 0,53333333 0,8 0,8 
6 0,64444444 0,53333333 0,64444444 
7 0,8 0,64444444 0,8 
8 1 0,8 1 
9 0,8 1 0,8 
10 0,64444444 0,8 0,8 
11 1 0,8 1 
12 1 0,8 1 
13 0,8 0,53333333 0,8 
14 0,8 0,64444444 1 
15 0,53333333 0,53333333 0,64444444 
16 0,64444444 0,64444444 0,8 
17 1 1 1 
18 0,64444444 0,53333333 0,64444444 
19 0,8 0,8 0,8 
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Ítems Claridad Precisión Comprensión 
20 0,8 0,64444444 0,8 
21 1 1 1 
22 0,53333333 0,53333333 0,53333333 
23 0,8 0,8 0,8 
24 0,53333333 0,53333333 0,53333333 
25 0,53333333 0,8 0,64444444 
Kappa de Fleiss 0,74933333 0,72177778 0,80533333 
Fuente: Datos de la investigación 
 
 
4.3. Validez de contenido 
 
Para la fase de validez de contenido se invitó nuevamente a los expertos evaluadores de 
la validez facial para determinar la pertinencia de cada una de las afirmaciones de cada 
ítem. De la misma manera se invitaron veinte expertas, de las cuales aceptaron evaluar 
el instrumento ocho de Bogotá y dos de Medellín, en total: diez expertas. 
 
En esta validez se utilizó como parámetro central  el Modelo de Lawshe modificado199. 
Tristán (2008) determina que esta validez debe emitir una opinión satisfactoria, en la que 
se espera que en cada ítem del instrumento se tengan acuerdos entre los jueces de más 
del cincuenta por ciento para considerar que el ítem tenga un cierto grado de validez de 
contenido200. Para este índice, se utilizó la Razón de Validez de Contenido (CVR), la cual 
se calcula a través del número de panelistas que tienen acuerdo con las variables de 
Pertinencia y Relevancia. El mínimo aceptable para el CVR´ es de CVR´ = 0.5823. (Ver 
Ecuación 1. pág. 78). 
 
En el proceso de evaluación y análisis estadístico de aceptabilidad o rechazo, se tuvo 
constante contacto con las expertas evaluadoras para la corrección de cada ítem hasta 
lograr un resultado mayor al mínimo exigido por el CVR´, teniendo en cuenta el fraseo de 
                                               
 
199 TRISTÁN A. Op. Cit., p. 21. 
200 Ibíd., p. 48. 
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la afirmación, la estructura semántica y el sentido, revisando las traducciones de las 
expertas y las traductoras oficiales, con el respaldo del lingüista  
 
La variable Pertenecía en cada ítem a partir del Índice de Validez de Contenido (IVC) con 
el (CVR) obtuvo un resultado de un alto grado, de común acuerdo entre las expertas (n= 
10) para el caso de los ítems 1, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 17 y 19, con un resultado estadístico de 
1; para los ítems 6, 8, 12, 13, 14, 18, 21, 24, 25, con un resultado estadístico de 0,9; los 
ítems 2, 15, 16, 20, 22 y 23, con un resultado estadístico de 0,8; el ítem 3, con un 
acuerdo de 0,7. De manera general se obtuvo un resultado total de 0,904. Esto permite 
afirmar que individual y generalmente los ítems del instrumento TCCNI tuvieron un alto 
grado de acuerdo entre los expertos en su Pertinencia.  
 
En cuanto a la variable Relevancia, los resultados fueron muy similares a la variable 
Pertinencia, constatado por la coherencia, la similitud y la adherencia entre las variables 
de cada ítem evaluado. Entre los hallazgos encontrados están los ítems 1, 4, 5, 7, 9, 10, 
11, 12 y 19, con un resultado estadístico de 1; los ítems 13, 14, 17, 18, 21, 24 y 25, con 
un resultado estadístico de 0,9; y los ítems 2, 3, 6, 8, 15, 16, 20, 22 y 23, con un 
resultado estadístico de 0,8. El total general de Relevancia fue de 0,9. Este resultado en 
la validez de contenido es de alto grado, de común acuerdo del instrumento por parte de 
las expertas (ver Tabla 2.). 
 
Tabla 2. Consolidado Índice de Lawshe para la validez de contenido 
 
CONSOLIDADO DEL IVC LAWSHE 
Ítems RELEVANCIA PERTINENCIA 
1 1 1 
2 0,8 0,8 
3 0,8 0,7 
4 1 1 
5 1 1 
6 0,8 0,9 
7 1 1 
8 0,8 0,9 
9 1 1 
10 1 1 
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11 1 1 
12 1 0,9 
13 0,9 0,9 
14 0,9 0,9 
15 0,8 0,8 
16 0,8 0,8 
17 0,9 1 
18 0,9 0,9 
19 1 1 
20 0,8 0,8 
21 0,9 0,9 
22 0,8 0,8 
23 0,8 0,8 
24 0,9 0,9 
25 0,9 0,9 
IVC TOTAL= 0,9 0,904 
Fuente: Datos de la investigación 
A través del Índice de Kappa de Fleiss se evaluó la concordancia inter-observador de los 
expertos para determinar la concordancia entre los jueces (expertos). Esto permitió 
evaluar rigurosamente a los expertos su grado de aceptación y de similitud entre las 
respuestas dadas a cada ítem evaluado y reportar mayor rigor de la validez de contenido. 
En la variable Relevancia, los ítems estuvieron en el rango de aceptabilidad y de acuerdo 
de 0,61-0,80 acuerdo sustancial y de 0,81-1,00 acuerdo casi perfecto. Es el caso de los 
ítems 2, 3, 6, 8, 15, 16, 20, 22 y 23,  que tuvieron un reporte de 0,64444, siendo éstos los 
resultados más bajos del estudio estadístico, mientras que los ítems 13, 14, 17, 18, 24 y 
25 tuvieron un resultado de 0,8 con un acuerdo casi perfecto. Los ítems 1, 4, 5, 9 10, 11, 
12 y 19 obtuvieron un resultado de 1 y en el total del Índice de Kappa de Fleiss para la 
variable Relevancia, de 0,816, siendo casi perfecto el acuerdo entre las expertas.  
 
En la variable Pertinencia se reportó un grado variable de acuerdos y aceptabilidad de las 
expertas para los ítems 3 y 15, con un resultado de 0,5333 ubicado en un nivel de 
acuerdo de 0,41-0,60 (acuerdo moderado); los ítems 2, 16, 20, 22 y 23, con un resultado 
de 0,6444; los ítems 6, 8, 12, 13, 14, 18, 21, 24 y 25, con 0,8, ubicados en el nivel de 
0,61-0,80 (acuerdo sustancial); y los ítems 1, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 17 y 19 con un reporte de 
1, situado en el nivel de 0,81-1,00 (acuerdo casi perfecto). El resultado total del índice de 
Kappa de Fleiss en la Pertenencia de los ítems fue de 0,819, un reporte altamente 
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significativo y de acuerdo entre las expertas en la coherencia y concordancia de las 
apreciaciones en cada ítem del instrumento TCCNI (ver Tabla 2.1).  
 
Tabla 2.1. Consolidado Kappa de Fleiss para la validez de contenido 
 
Ítems RELEVANCIA PERTINENCIA 
1 1 1 
2 0,64444444 0,64444444 
3 0,64444444 0,53333333 
4 1 1 
5 1 1 
6 0,64444444 0,8 
7 1 1 
8 0,64444444 0,8 
9 1 1 
10 1 1 
11 1 1 
12 1 0,8 
13 0,8 0,8 
14 0,8 0,8 
15 0,64444444 0,53333333 
16 0,64444444 0,64444444 
17 0,8 1 
18 0,8 0,8 
19 1 1 
20 0,64444444 0,64444444 
21 0,8 0,8 
22 0,64444444 0,64444444 
23 0,64444444 0,64444444 
24 0,8 0,8 
25 0,8 0,8 
KAPPA DE 
FLEISS 0,816 0,81955556 
 Fuente: Datos de la investigación 
 
Los resultados obtenidos de la validez de contenido permitieron refinar cada uno de los 
ítems del instrumento TCCNI en su versión en español. Cada una de las expertas otorgó 
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sus aportes, recomendaciones y evaluaciones del instrumento de cada ítem y de manera 
global. 
 
A continuación se presenta la Tabla 3., en la que se comparan los ítems del instrumento 
consolidado en la primera columna, los ítems aprobados en la fase de traducción y dada 
a los expertos; en la columna siguiente, el consolidado final del instrumento con los 
ajustes y observaciones dados por las expertas en la validez facial y contenido para la 
retrotraducción y posterior aplicación de la validez de constructo. En particular, fueron de 
difícil unificación entre los expertos los aspectos semánticos de los ítems 2 y 3, ya que 
esta afirmación, en el contexto colombiano, no es muy común para enfermería. Así 
mismo, se hicieron comentarios al instrumento por no tener afirmaciones concretas sobre 
la competencia tecnológica, sino por estar enfocada la mayoría en el cuidado humano y 
muy poco en la búsqueda de la coexistencia de la tecnología, la competencia y el 
cuidado en ambientes tecnológicos para la enfermería. 
 
Tabla 3. Comparación de las afirmaciones del instrumento TCCNI antes de su evaluación 
de los expertos y su resultado final con sus observaciones 
Instrumento evaluado por las 
expertas 
Instrumento final 
consolidado y aprobado 
para su aplicación 
Observaciones y 
recomendaciones de 
cada afirmación del ítem 
1. La enfermería, parte 
importante del cuidado de la salud, 
se centra en el cuidado humano. 
1. La enfermería, parte 
importante del cuidado de la salud, 
se centra en el cuidado humano. 
 
2. La tecnología ayuda a los 
enfermeros a conocer el "quién" y el 
"qué" de las personas. 
2. La tecnología ayuda a los 
enfermeros a conocer el “quién es” 
y el “qué es” de las personas. 
 “La tecnología ayuda a los 
enfermeros a conocer el “quién 
es” y el “qué es” de las 
personas”. 
3. La finalidad de la enfermería 
es sanar-salvar e incrementar el 
sentido de sí. 
3. La finalidad de 
enfermería es sanar-salvar la vida e 
incrementar el sentido de sí mismo. 
* Este ítem es claro hasta “La 
finalidad de enfermera es 
sanar-salvar la vida”. 
* Aumentar la conciencia o 
reconocimiento de sí mismo 
4. Los/las enfermeros/as usan 
técnicas especiales para el cuidado 
de sus pacientes. 
4. Las enfermeras usan 
técnicas especiales para el cuidado 
de sus pacientes. 
No utilizar los dos géneros  
5. Cuidar es comprometerse 
con la compasión, la presencia física 
y confortar y respetar a la persona 
entera. 
5. Cuidar es comprometerse 
mediante la compasión y la 
presencia física; confortar y 
respetar la persona de manera 
integral. 
Cuidar es comprometerse 
mediante la compasión y la 
presencia física; confortar y 
respetar la persona tal como 
es. 
6. La tecnología y el cuidado 
ayudan a construir la autonomía del 
paciente cuando son empleadas 
imparcialmente. 
6. La tecnología y el 
cuidado ayudan a construir la 
autonomía del paciente cuando son 
empleadas de manera equilibrada. 
El término imparcial es una 
palabra poco conocida y 
utilizada en el contexto 
asistencial de enfermería. 
7. Conocer el "qué" y el "quién" 
de un paciente significa apreciar al 
paciente como algo más que sus 
7. Conocer el “qué es” y el 
“quién es” de un paciente significa 
reconocer al paciente más allá de lo 
El “aspecto físico” tiene otras 
connotaciones. Sugiero 
mantener las palabras del 
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Instrumento evaluado por las 
expertas 
Instrumento final 
consolidado y aprobado 
para su aplicación 
Observaciones y 
recomendaciones de 
cada afirmación del ítem 
partes físicas. físico instrumento: sus partes físicas 
o su dimensión física. 
8. La enfermería es un campo 
único de conocimiento, destrezas y 
habilidades en el cuidado. 
8. La enfermería es un 
campo único de conocimiento, 
destrezas y habilidades en el 
cuidado. 
 
9. El cuidado en la enfermería 
es escuchar a, hacer con y ser con el 
paciente. 
9. El cuidado en la 
enfermería es escuchar a, hacer 
con y ser con el paciente. 
 
10. Los/as enfermeros/as 
necesitan equilibrar las demandas 
del uso competente de aparatos 
tecnológicos con el cuidado en 
enfermería. 
10. Las enfermeras necesitan 
equilibrar las exigencias del uso 
competente de los aparatos 
tecnológicos con el cuidado en 
enfermería. 
No utilizar los dos géneros 
11. Cuidar significa conocer el 
ser físico mismo de la persona y sus 
condiciones emocionales en un 
momento determinado. 
11. Cuidar significa conocer 
el ser físico de la persona y sus 
condiciones emocionales en un 
momento determinado 
La propuesta nueva era: 
“Cuidar significa conocer el ser 
físico de la persona y así 
mismo sus condiciones 
emocionales en un momento 
determinado.” 
12. Los enfermeros deben 
incluir a sus pacientes en el diseño 
de planes de cuidado para asegurar 
precisión e integralidad en el mismo. 
12. Las enfermeras deben 
involucrar a sus pacientes en el 
diseño de planes de cuidado para 
asegurar precisión e integridad de 
su cuidado. 
Omitir plurales y dejarlo como 
femenino. 
13. La competencia tecnológica 
es el uso eficiente de las máquinas 
desde el punto de vista del cuidado. 
13. La competencia 
tecnológica es la habilidad de usar 
los aparatos desde el punto de vista 
del cuidado. 
Eficiente en el contexto no se 
tiene la claridad con respecto a 
eficacia y para eficiente en las 
traducciones, el más cercano 
es hábil. 
14. Los/as enfermeros/as deben 
respetar las esperanzas personales 
de sus pacientes y sus sueños, los 
cuales pueden cambiar de un 
momento a otro. 
14. Las enfermeras deben 
respetar las esperanzas personales 
de sus pacientes y sus sueños, los 
cuales pueden cambiar de un 
momento a otro. 
La competencia tecnológica es 
la habilidad de usar las 
máquinas desde el punto de 
vista del cuidado. 
15. Los/as enfermeros/as 
necesitan practicar la enfermería 
desde una perspectiva del cuidado 
en su evaluación e interpretación de 
los datos del cuidado de la salud. 
15. Las enfermeras necesitan 
ejercer la enfermería desde una 
perspectiva de cuidado en la 
valoración y la interpretación de los 
datos para el cuidado de la salud. 
“Las enfermeras necesitan 
ejercer la enfermería desde 
una perspectiva de cuidado en 
la valoración y la interpretación 
de datos para el cuidado.” 
16. Los/as enfermeros/as 
necesitan valorar a sus pacientes 
como conocedores (de su propio ser) 
y de su cuidado. 
16. Las enfermeras deben 
valorar a sus pacientes como 
conocedores de sí mismos y de sus 
cuidados.  
 
17. Los/as enfermeros/as se 
relacionan con sus pacientes para 
crear un sentido de protección y 
confianza 
17. Las enfermeras se 
relacionan con sus pacientes para 
crear un sentido de protección y 
confianza 
 
18. Los/as enfermeros/as 
competentes ejecutan y hacen 
seguimiento de sus tareas y 
emociones y usan su creatividad en 
satisfacer/exceder las necesidades 
del paciente. 
18. Las enfermeras 
competentes ejecutan y hacen 
seguimiento de sus tareas y 
emociones y usan su creatividad en 
satisfacer/rebasar las necesidades 
del paciente. 
Pienso que la idea puede ser 
“anticipar”, lo cual hace parte 
del paradigma de enfermería. 
El exceder dejaría lugar para 
un fenómeno de dependencia. 
Por eso sugerí revisar pero no 
especifiqué qué era la 
traducción. 
19. Conocer a los pacientes 19. Conocer a los pacientes  
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Instrumento evaluado por las 
expertas 
Instrumento final 
consolidado y aprobado 
para su aplicación 
Observaciones y 
recomendaciones de 
cada afirmación del ítem 
implica el respeto a la persona como 
un ser total y completo en cada 
momento. 
implica el respeto a la persona 
como un ser total y completo en 
cada momento. 
20. El/la enfermero/a 
competente es aquél/la que anticipa 
las necesidades del paciente 
mientras respeta sus creencias 
enfocándose en la sanación del 
paciente. 
20. La enfermera competente 
es aquella que se anticipa a las 
necesidades del paciente mientras 
respeta sus creencias enfocándose 
en la sanación del paciente. 
 
21. El cuidado en enfermería 
ocurre en situaciones compartidas de 
enseñanza y aprendizaje entre los 
enfermeros, los pacientes y 
miembros de la familia. 
21. El cuidado en enfermería 
ocurre en situaciones compartidas 
de enseñanza y aprendizaje entre 
los enfermeros, los pacientes y 
miembros de la familia. 
El ítem es claro, creo que está 
es muy largo. Podría ser: “El 
cuidado en enfermería se da 
compartiendo entre los 
enfermeros, los pacientes y 
miembros de la familia. 
22. El cuidado en la enfermería 
sirve para reducir la vulnerabilidad y 
otros factores de estrés/ansiedad 
inherentes a las relaciones 
enfermero-paciente. 
22. El cuidado en enfermería 
sirve para reducir la vulnerabilidad y 
otros factores de estrés/ansiedad 
inherentes a las relaciones 
enfermero-paciente. 
 
23. Cuidar es un compromiso 
desinteresado con las necesidades 
de los pacientes, sus esperanzas y 
sus sueños. 
23. Cuidar es un compromiso 
generoso con las necesidades de 
los pacientes, sus esperanzas y sus 
sueños. 
La expresión “desinteresada”  
es el desinterés por el cuidado 
de enfermería. Las palabras 
sinónimas son: generoso, 
altruista. 
24. Como una expresión de 
cuidado en enfermería, está la 
competencia tecnológica que es usar 
muchas formas de conocer, de tal 
manera que el enfermero y el 
paciente puedan conocerse uno al 
otro. 
24. Como una expresión de 
cuidado de enfermería, está la 
competencia tecnológica que es 
usar muchas formas de conocer, de 
tal manera que el enfermero y el 
paciente puedan conocerse uno al 
otro. 
 
25. Los/as enfermeros/as usan 
la tecnología y el contacto humano 
conjuntamente con el fin de 
relacionarse con sus pacientes a 
través de su presencia verdadera y 
con intenciones de cuidar. 
25. Las enfermeras usan la 
tecnología y el contacto humano 
conjuntamente con el fin de 
relacionarse con sus pacientes a 
través de su presencia auténtica y 
con la intensión de cuidarlo. 
La expresión “presencia 
verdadera” hace referencia a la 
teoría de la presencia real y 
consciente de estar con el 
paciente y cuidarlo. 
Fuente: Datos de la investigación 
 
Posterior a esto, se realizó la retrotraducción del instrumento del español al inglés para 
que el Dr. Locsin lo aprobara y la respectiva aplicación a la validez de constructo (ver 
Retrotraducción del instrumento del español al inglés Anexo I, pág. 158).  
 
4.4. Validez de constructo 
 
Los resultados obtenidos de esta validez están representados en dos reportes de datos 
representativos. El primer reporte son los resultados de las características generales de 
los 255 participantes en el instrumento, quienes respondieron a esta investigación. El 
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segundo reporte son los resultados obtenidos de la validez de constructo en su análisis 
factorial. El primer reporte de datos corresponden a los participantes, que fueron un total 
de 255 profesionales de enfermería, de los cuales 189 lo hicieron de manera presencial, 
y 66 respondieron la aplicación del instrumento vía Internet.  
 
En cuanto a la caracterización de los profesionales de enfermería, el 93% de los 
participantes era de género femenino (n = 238) y el 7%, masculino (n = 17). En estudios 
de posgrado, el 35% (n = 89) de los participantes realizó estudios formales de posgrado 
en especialización y el 65% (n = 166) no ha realizado estudios de posgrado. De los 
servicios al que pertenencia cada uno de los participantes, estuvieron: Urgencias, 17,6% 
(n = 45); Unidad Renal y Diálisis, 3,135% (n = 8); Servicio de Hospitalización (medicina 
interna, cirugía, neurología, posoperatorio, etc.), 25,09% (n = 64); Unidades de Cuidados 
Intensivos e Intermedios, 24,7% (n = 63); Salas de Cirugía, 14,1% (n = 36); 
Hemodinámia, 6,6% (n = 17); Servicio de Cardiología, 6,6% (n = 17); Oncología, 1,96% 
(n = 5); Servicio de Ginecobstetricia, 3,92% (n = 10). La edad de los participantes estuvo 
comprendida entre los 21 y 52 años, cuyo promedio fue de 32,1 años, y el tiempo de 
experiencia profesional estaba entre 1 y 25 años, cuyo promedio fue de 6,9 años. 
 
El instrumento para la validez de constructo se estructuró bajo cuatro variables de libre 
elección según el criterio del participante señalando con una X. Cada uno de los ítems 
está con su correspondiente opción de respuesta numérica tipo Likert: Totalmente en 
desacuerdo, En desacuerdo, De acuerdo y Totalmente de acuerdo (ver Tabla 4.). 
 
Tabla 4. Porcentaje de respuestas por variables del instrumento  
Variable 
Número de 
ítem 
Porcentaje total del 
ítem 
Totalmente de 
acuerdo 
2964 46,55% 
De acuerdo 2690 42,13% 
En desacuerdo 605 9,49% 
Totalmente de 
acuerdo 
96 1,50% 
Error de registro* 20 0,31% 
* Participantes que respondieron doble vez o dejaron en blanco la casilla del ítem. 
Fuente: Datos de la investigación  
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El número total de participantes del estudio fue de 255 enfermeros/as profesionales de 
Colombia. Las 255 encuestas con sus respectivos 25 ítems del instrumento TCCNI en 
español sumaron un total de 6.375 ítems, siendo el 100% de los ítems evaluados. De 
estos ítems se hallaron errores en el registro en papel (en físico) de los participantes, 
mientras que aquellos que participaron vía Internet fueron respondidos sin error en su 
totalidad. Los errores de registro físico fueron de duplicación de registro por ítem o ítem 
sin responder (en blanco), los cuales sumaron en total 20 ítems (0,31%). En cuanto al 
registro de los participantes de las cuatro variables descritas, se obtuvo: Totalmente en 
desacuerdo, con un total de 96 ítems calificados (1,50%); En desacuerdo, con un total de 
605 ítems (9,49%); De acuerdo, con un total de 2.690 ítems (42,13%); y Totalmente de 
acuerdo, con un total de 2.964 ítems (46,55%). Esto permite identificar que las 
afirmaciones del instrumento TCCNI tuvieron una significante aprobación por parte de las 
profesionales de enfermería en Colombia, en cuanto a los postulados de cuidado, 
tecnología, enfermería y competencia tecnológica (ver Tabla 4.1). 
 
Tabla 4.1. Respuestas de cada variable por ítem del constructo 
ÍTEM 
TOTALMENTE 
EN 
DESACUERDO 
EN 
DESACUERDO 
DE 
ACUERDO 
TOTALMENTE 
DE ACUERDO 
1 0 13 46 196 
2 37 118 77 23 
3 8 60 121 66 
4 3 6 127 119 
5 5 17 96 137 
6 2 21 150 82 
7 0 10 75 170 
8 5 17 86 147 
9 3 18 116 118 
10 0 7 135 113 
11 3 16 120 116 
12 2 7 80 166 
13 2 34 156 63 
14 0 8 90 157 
15 1 15 99 140 
16 0 17 116 122 
17 4 31 114 106 
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18 5 18 110 122 
19 4 4 82 165 
20 5 14 101 135 
21 0 7 85 163 
22 4 25 121 105 
23 3 35 114 103 
24 8 62 139 46 
25 2 35 134 84 
Fuente: Datos de la investigación 
 
En la Tabla 4.1. se identifica cada uno de los 25 ítems del instrumento TCCNI que fueron 
evaluados por los participantes según su criterio, como se mencionó anteriormente, en 
las cuatro variables: Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, De acuerdo y 
Totalmente de acuerdo. De estos resultados, se evidenció en primera medida que la 
mayoría de los ítems fue aprobada por el participante en de acuerdo o totalmente de 
acuerdo, destacando el ítem 1 con 196 registros que están totalmente de acuerdo (76%). 
Seguidamente, el ítem 5, con 137 totalmente de acuerdo (53%). El ítem 8, con 147 
totalmente de acuerdo (58%). El ítem 12, con 166 totalmente de acuerdo (65%). El ítem 
14, con 157 totalmente de acuerdo (61%). El ítem 15, con 140 totalmente de acuerdo 
(54%). El  ítem 19, con 165 totalmente de acuerdo (64%). El ítem 20, con 135 totalmente 
de acuerdo (52%) y el ítem 21, con 163 totalmente de acuerdo (63%) del total de 
participantes encuestados.  
 
Otros ítems tuvieron un total desacuerdo o un desacuerdo significativo, como el ítem 2, 
con un totalmente en desacuerdo de 37, constituyendo el 14%, y un desacuerdo de 118, 
representando el 46%, el más alto de puntuación. El ítem 3, con un desacuerdo de 60 
participantes, constituyendo el 23%. El ítem 6, con un desacuerdo de 21 participantes, 
constituyendo el 8,4%. El ítem 13, con un desacuerdo de 34 participantes, constituyendo 
el 12,9%. El ítem 17, con un desacuerdo de 31 participantes, constituyendo el 11,7%. El 
ítem 22 con un desacuerdo de 25 participantes, constituyendo el 9,4%. El ítem 23, con un 
desacuerdo de 35 participantes, constituyendo el 12,9%. El ítem 24, con un desacuerdo 
de 62 participantes, constituyendo el 23% y el ítem 25, con un desacuerdo de 35 
participantes, constituyendo el 13,3%. Adicional a esto los ítems 1, 7, 14, 16 y 21 no 
tuvieron registro de los participantes en estar totalmente en desacuerdo.  
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Análisis factorial de la validez de constructo 
 
Para esta validez se utilizó el análisis de factores con el método de extracción, el de 
componentes principales y rotación Varimax. Previamente al análisis factorial se 
obtuvieron indicadores de la adecuación de los ítems al análisis factorial. La medida de 
adecuación muestral de Káiser-Meyer-Olkin (KMO, valor descriptivo en una escala de 0 a 
1) fue de 0,850; de acuerdo al baremo, se utilizó la prueba de adecuación muestral de 
Kaiser-Meier-Olkin. Se precisa un KMO > ,500, y cuanto más cerca de 1 mejor será la 
adecuación muestral. Por lo tanto, según los criterios de KMO, para esta investigación se 
obtuvo una buena adecuación muestral. 
 
Por otra parte, la prueba de esfericidad de Bartlett (p < 0,0001) también respalda la 
secuencia de los procesos en el análisis y finalmente la lectura de los elementos de la 
matriz anti-imagen; igualmente apoya el análisis de factores (prueba preliminar al análisis 
factorial). Estas pruebas permitieron continuar con los ítems 2, 3, 5, 18 y 24. La 
matricidad de anti-imagen en la extracción por el método de componentes principales y la 
rotación por el método Varimax permitieron generar seis factores estadísticos que 
tuvieron una acumulación de varianza total de 54,16%. El análisis de factores permitió 
obtener seis componentes (factores) del instrumento TCCNI en la versión en español por 
primera vez, siendo de gran relevancia y un gran aporte para el estudio, la teoría y la 
enfermería en sus diferentes ámbitos del conocimiento y la práctica (ver Tabla 5.). 
 
Tabla 5. Reporte de KMO y prueba de Bartlett 
 
KMO y Prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Káiser-Meyer-Olkin ,850 
Prueba de esfericidad de 
Bartlett 
Chi-cuadrado aproximado 1840,584 
gl 300 
Sig. ,000 
 
La medida de adecuación muestral de Káiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0,850. De 
acuerdo al baremo establecido y según los criterios de KMO, se obtuvo una buena 
adecuación muestral. La prueba de esfericidad de Bartlett (p < 0,0001) también respalda 
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la secuencia de los procesos en el análisis, si KMO > 0.7 indica alta correlación y por 
tanto conveniencia del análisis factorial con el resultado obtenido de 0,850. 
 
Tabla 5.1. Varianza total explicada 
 
Varianza total explicada 
Componente Sumas de las 
saturaciones al 
cuadrado de la 
extracción 
Suma de las saturaciones al cuadrado de la rotación 
% acumulado Total % de la varianza % acumulado 
1 27,292 3,267 13,069 13,069 
2 33,869 2,635 10,541 23,610 
3 39,676 2,483 9,930 33,540 
4 44,790 2,068 8,273 41,813 
5 49,605 1,590 6,358 48,172 
6 54,160 1,497 5,988 54,160 
 
La matricidad de anti-imagen en la extracción por el método de componentes principales 
y la rotación por el método Varimax permitieron generar seis factores estadísticos que 
tuvieron una acumulación de varianza total de 54,16%. Los seis factores estadísticos 
obtenidos a partir del resultado de la matriz de componentes rotados con el Método de 
rotación Normalización Varimax con Káiser. El método de extracción permitió obtener un 
análisis de componentes principales y la rotación convergió en 10 iteraciones (ver Tabla 
5.2.). 
 
Tabla 5.2. Matriz de componentes rotados con el Método de rotación Normalización 
Varimax con Káiser 
 
LIBRE-Matriz de componentes rotados 
Afirmaciones 
del TCCNI en 
Español 
Componente (Dimensiones) 
1 2 3 4 5 6 
P1 ,214 -,035 ,203 ,039 -,021 ,588 
P2 -,002 -,149 ,048 ,733 ,102 -,022 
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LIBRE-Matriz de componentes rotados 
Afirmaciones 
del TCCNI en 
Español 
Componente (Dimensiones) 
1 2 3 4 5 6 
P3 ,059 ,086 -,001 ,164 ,716 ,197 
P4 ,470 ,260 ,196 ,025 ,075 ,244 
P5 ,049 ,201 ,110 ,020 ,323 ,677 
P6 ,374 ,061 ,067 ,295 -,394 ,331 
P7 ,468 ,397 -,031 -,011 ,144 ,295 
P8 ,097 ,252 ,577 ,187 -,193 ,276 
P9 ,019 ,516 ,546 ,134 ,022 ,044 
P10 ,307 ,604 ,033 ,051 -,173 -,031 
P11 ,098 ,677 ,086 ,086 ,207 ,249 
P12 ,615 ,150 ,159 -,016 -,075 ,155 
P13 ,229 ,336 ,141 ,348 -,236 ,174 
P14 ,342 ,505 ,310 ,033 ,015 -,351 
P15 ,634 ,270 ,091 ,126 ,117 ,041 
P16 ,370 ,486 ,285 ,197 ,182 -,004 
P17 ,161 ,192 ,735 ,013 ,116 ,168 
P18 ,364 -,190 ,677 ,059 ,105 ,029 
P19 ,314 ,373 ,434 ,008 ,189 ,067 
P20 ,402 ,037 ,370 -,019 ,589 ,022 
P21 ,647 ,217 ,151 ,165 ,022 ,096 
P22 ,701 -,036 ,209 ,278 ,109 -,060 
P23 ,231 ,343 ,118 ,396 ,309 ,164 
P24 ,163 ,215 -,069 ,763 ,114 ,046 
P25 ,163 ,238 ,322 ,572 -,182 ,012 
 
Como parte del reporte estadístico, se anexaron las tablas:  
S. Anexo: Adecuación muestral con la matriz anti-imagen (pág. 177).  
T. Anexo: Matrices de covarianza anti-imagen (pág. 178).  
U. Anexo: Matrices de correlación anti-imagen (pág. 179). 
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Análisis de las dimensiones obtenidas y sus características 
 Del reporte de la varianza con el método de rotación Normalización Varimax con Káiser,  
se permitió dar un resultado de seis (6) componentes (dimensiones) del instrumento (ver 
Tabla 5.2.). Se expone a continuación el análisis de las dimensiones del instrumento con 
sus respectivos ítems del resultado obtenido describiendo cada dimensión, lo cual se 
realizó de manera particular en cada afirmación de los ítems del instrumento TCCNI en 
español, además de la interpretación, similitud y coherencia entre las afirmaciones que 
conforman dicha dimensión desde la teoría de TCCN del Dr. Locsin. A cada una de las 
seis dimensiones obtenidas se le asignó de manera distintiva una letra del abecedario.  
 
Tabla 6. Dimensiones halladas en el constructo TCCNI versión en español 
 
Dimensiones del 
instrumento 
Número de ítems de las afirmaciones del 
TCCNI 
Dimensión A 4, 7, 12, 15, 21 y 22. 
Dimensión B 8, 9, 17, 18 y 19. 
Dimensión C 10, 11, 14 y 16. 
Dimensión D 2, 13, 23, 24 y 25. 
Dimensión E 3, 6 y 20. 
Dimensión F 1 y 5. 
 
Tabla 6.1. Afirmaciones reunidas en la Dimensión A 
Dimensión A Afirmación del instrumento 
Ítem 4 Las enfermeras usan técnicas especiales para el cuidado de sus pacientes. 
Ítem 7 Conocer el “qué es” y el “quién es” de un paciente significa reconocer al 
paciente más allá de lo físico. 
Ítem 12 Las enfermeras deben involucrar a sus pacientes en el diseño de planes de 
cuidado para asegurar precisión e integridad de su cuidado. 
Item15 Las enfermeras necesitan ejercer la enfermería desde una perspectiva de 
cuidado en la valoración y la interpretación de los datos para el cuidado de 
la salud. 
Ítem 21 El cuidado en enfermería ocurre en situaciones compartidas de enseñanza 
y aprendizaje entre los enfermeros, los pacientes y miembros de la familia. 
Ítem 22 El cuidado en enfermería sirve para reducir la vulnerabilidad y otros 
factores de estrés/ansiedad inherentes a las relaciones enfermero-
paciente. 
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La dimensión A tiene seis ítems: 4, 7, 12, 15, 21 y 22, cuyas afirmaciones tienen la 
afinidad y la similitud que las conecta y les permite ser acordes en su grupo. Es el 
concepto de cuidado como una manera de conocer al paciente usando técnicas 
especiales para reconocer en él el “qué es” y “el quién es”. De esta manera se involucra 
al paciente en una situación compartida de enseñanza y en el plan de cuidados, 
permitiendo reducir la vulnerabilidad y los estados de estrés entre la enfermera y su 
paciente. Como Locsin afirma, gracias al saber por medio de la tecnología, las 
condiciones biológicas, anatómicas, fisiológicas y químicas nos definirán “lo que es la 
persona”. Sin embargo, el profesional de enfermería también puede conocer "quién es la 
persona" al entender a la persona como un ser humano completo; conociendo el “qué es” 
y “el quién es” de los pacientes se concretar el hecho de que las personas sean más que 
seres físico-químicos y anatómicos; conocer a las personas permite al profesional de 
enfermería saber quién es la persona y tener una intención de cuidado continuo, 
apreciando a la persona no de manera estática sino dinámica201.  
 
El cuidado es un momento especial que concede una situación de enfermería de 
crecimiento mutuo y de aprendizaje, según Boykin y Schoenhofer202. Otro elemento que 
se une a la dimensión donde el conocer a la persona es lo central es la relación 
interpersonal, pues se demuestra que los datos crudos que reporta la máquina (el 
elemento tecnológico) no son suficientes para el profesional de enfermería: se requiere 
de mayor cercanía a la realidad de la persona. Por otro lado, uno elemento adicional es 
la formación académica del profesional de enfermería, lo que implica con mucho a las 
universidades y sus lineamientos curriculares. Se propone como título a esta dimensión 
Conocer es cuidar. 
 
 
Tabla 6.2. Afirmaciones reunidas en la Dimensión B 
 
Dimensión B Afirmación del instrumento 
Ítem 8 La enfermería es un campo único de conocimiento, destrezas y habilidades en el 
cuidado. 
Ítem 9 El cuidado en la enfermería es escuchar a, hacer con y ser con el paciente. 
Ítem 17 Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido de 
protección y confianza. 
                                               
 
201
 LOCSIN R. Op. Cit., p. 132. 
202
 BOYKIN A and SCHOENHOFER S. 2001. Op. Cit., p. 21. 
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Ítem 18 Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de sus tareas y 
emociones y usan su creatividad en satisfacer/rebasar las necesidades del 
paciente. 
Ítem 19 Conocer a los pacientes implica el respeto a la persona como un ser total y 
completo en cada momento. 
 
Esta dimensión está constituida de los ítems: 8, 9, 17, 18 y 19 a partir de la 
conceptualización de lo que es enfermería y de lo que hace para lograr su cuidado en el 
paciente, considerando la enfermería como un espacio único de habilidades de cuidado, 
que consiste en acciones de vínculo y relaciones humanas caracterizadas por la 
disposición de cuidar (escuchar, hacer y ser con el paciente): “El cuidado desde la visión 
humanística, ejecutada por la enfermera de manera reflexiva y auténtica, actuando 
recíprocamente con el paciente por medio del contacto y la escucha”203. Para lograr que 
los profesionales de enfermería sean competentes con el cuidado manifestado en su 
creatividad, deben brindar protección, confianza y respeto de manera integral, de tal 
forma que rebase las necesidades del paciente y sus expectativas. Esta dimensión está 
acorde al supuesto teórico “las personas que están cuidando, en virtud de su 
humanidad”. Esta dimensión también resalta los valores del profesional de enfermería, en 
donde están implícitos los principios éticos. Se propone como título a esta dimensión 
Valores profesionales y disciplinares de enfermería. 
 
 
Tabla 6.3. Afirmaciones reunidas en la Dimensión C 
 
Dimensión C Afirmación del instrumento 
Ítem 10 Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias del uso competente de los 
aparatos tecnológicos con el cuidado en enfermería. 
Ítem 11 Cuidar significa conocer el ser físico de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento determinado. 
Ítem 14 Las enfermeras deben respetar las esperanzas personales de sus pacientes y 
sus sueños, los cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
Ítem 16 Las enfermeras deben valorar  a sus pacientes como conocedores de sí mismos 
y de sus cuidados. 
 
Esta dimensión está constituida de los ítems: 10, 11, 14 y 16. Estas afirmaciones 
proponen e incluso exigen de la enfermera tener la capacidad de brindar un cuidado 
                                               
 
203
 LOCSIN R. 2005. Op. Cit., p.8. 
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equilibrado con la tecnología de manera respetuosa, valorando al paciente como una 
persona que tiene emociones, esperanzas, sueños y son autocuidadores de su salud. 
Igualmente, resalta el papel de la persona que se está cuidando, su familia y el contexto 
donde se enmarca la atención de enfermería. Es claro entender que el cuidado es 
efectivo siempre y cuando sea consensuado con la persona que se cuida, no por 
imposición, sino por voluntad y negociación. Se propone como título a esta dimensión 
Cuidado y ética. 
 
Tabla 6.4. Afirmaciones reunidas en la Dimensión D 
Dimensión D Afirmación del instrumento 
Ítem 2 La tecnología ayuda a los enfermeros a conocer el “quién es” y el “qué es” 
de las personas. 
Ítem 13 La competencia tecnológica es la habilidad de usar los aparatos desde el 
punto de vista del cuidado. 
Ítem 24 Como una expresión de cuidado de enfermería está la competencia 
tecnológica que es usar muchas formas de conocer, de tal manera que el 
enfermero y el paciente puedan conocerse uno al otro. 
Ítem 25 Las enfermeras usan la tecnología y el contacto humano conjuntamente 
con el fin de relacionarse con sus pacientes a través de su presencia 
auténtica y con la intensión de cuidarlo. 
Ítem 23 Cuidar es un compromiso generoso con las necesidades de los pacientes, 
sus esperanzas y sus sueños. 
 
Esta dimensión contiene los ítems: 2, 13, 23, 24 y 25. El ítem 2 tiene como palabras 
elementales y coherentes con la dimensión: “la tecnología como ayuda que permite 
conocer el quién es y el qué es de las personas”. En seguida de cada una de las 
afirmaciones de los tres ítems, se define la competencia tecnológica como la habilidad y 
la cualidad para reconocer al paciente como una persona, por medio del uso de la 
tecnología desde un enfoque humano e integral para conocerse mutuamente. El ítem 23 
agrega a la competencia tecnológica el concepto de cuidar como una expresión de 
compromiso generoso a las necesidades del paciente en su ser como persona humana: 
sus sueños y esperanza. En esta dimensión tiene una mayor consolidación el concepto 
de tecnología y cuidado para poder tener una competencia tecnológica, como el Dr. 
Locsin define, “la competencia tecnológica para enfermería” en la manifestación 
cualificada de las actividades intencionales y auténticas que practican cotidianamente en 
ambientes que requieren de estas habilidades, con el uso deliberado y continuo de la 
tecnología como cuidado para conocer a su paciente; reconocer al paciente como una 
persona individual, única y completa gracias al uso competente de sus habilidades y 
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conocimientos en la tecnología. Esto exige en la competencia tecnológica 
intencionalidad, compasión, confianza, compromiso y conciencia (Roach, 1987)204. Se 
propone como título a esta dimensión Competencia tecnológica. 
 
Tabla 6.5. Afirmaciones reunidas en la Dimensión E 
 
Dimensión E Afirmación del instrumento 
Ítem 3 La finalidad de enfermería es sanar-salvar la vida e incrementar el sentido 
de sí mismo. 
Ítem 6 La tecnología y el cuidado ayudan a construir la autonomía del paciente 
cuando son empleadas de manera equilibrada. 
Ítem 20 La enfermera competente es aquella que se anticipa a las necesidades del 
paciente mientras respeta sus creencias enfocándose en la sanación del 
paciente. 
 
La dimensión E contiene los ítems: 3, 6 y 20. Tiene como particularidad mencionar la 
autonomía del paciente como elemento primordial en la búsqueda de participación del 
paciente en su cuidado. Es brindarle la libertad de no sentirse coaccionado para enfocar 
las acciones de cuidado en la sanación de su estado de salud en la medida en que se 
respetan sus creencias y se incrementa el sentido de sí mismo por la vida. La sanación 
como indicador empírico en ambientes tecnificados debe entenderse a la luz de esta 
dimensión como mantener la esperanza frente a las condiciones críticas de la persona, 
reconocerlo siempre como una persona que podrá tener el mejor desenlace en la 
condición de salud que experimenta, que no necesariamente es la vida sino incluso la 
muerte, siendo reconocido como persona y no como objeto. Este elemento de sanación 
permite a la persona sentirse autónomo en las decisiones que se puedan tomar en 
condiciones críticas o la plena confianza en un ser querido. Se propone como título a 
esta dimensión Sanación. 
  
Tabla 6.6. Afirmaciones reunidas en la Dimensión F  
Dimensión F Afirmación del instrumento 
Ítem 1 
 
La enfermería, parte importante del cuidado de la salud, se centra en el 
cuidado humano. 
Ítem 5 Cuidar es comprometerse mediante la compasión y la presencia física; 
confortar y respetar la persona de manera integral. 
                                               
 
204
 ROACH S. Op. Cit., 67.  
204
 LOCSIN R. Op. Cit., p. 6. 
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La dimensión F está constituida por sólo dos afirmaciones: el ítem 1 y el ítem 5. Tienen 
como conceptos la enfermería, el cuidado, las características de cuidar y la tecnología. 
En el cuidado están las expresiones cuidado humano, la compasión, la presencia física, 
el respeto y la autonomía del paciente. Esta dimensión permite enunciar el concepto de 
cuidado humano como lo enuncia Locsin al considerar a la persona (paciente) no sólo 
vista en su forma anatómica o fisiológica como un cuerpo, sino también descubrirlo como 
un ser transcendente, que tiene un componente psicológico y espiritual. Es el papel de 
enfermería poder entrar en su mundo que no es otro requisito que conocer a la persona y 
poder establecer una relación de confianza, compromiso y compasión al conocerlo 
plenamente. Estas dos afirmaciones se complementan y reflejan la forma de ser 
competente al partir del reconocer a la persona antes que a la enfermedad o la máquina. 
Se propone como título a esta dimensión Cuidado humano. 
 
Características de las dimensiones obtenidas con las propuestas por el Dr. Locsin 
de manera informal 
 
Partiendo de la información no validada ni publicada de las dimensiones comentadas por 
el Dr. Locsin, se expone la agrupación y dispersión de cada ítem según la dimensión 
correspondiente del ítem propuesto por el Dr. Locsin comentada en la pág. 67: 
 
Dimensión A. Conocer es cuidar: en esta dimensión se encuentran los ítems: 4, 7 y 15 
que corresponden según Locsin a la dimensión de “conociendo a las personas”, seguida 
de los ítems 12 y 21, que pertenecen a la dimensión “Enfermería como disciplina y 
profesión” y el ítem 22, perteneciente a la dimensión “Competencia tecnológica”.  
  
Dimensión B. Valores profesionales y disciplinares de enfermería: esta dimensión está 
constituida de los ítems: 8, 9 y 19, que corresponden a la dimensión “Conociendo a las 
personas”. El ítem 17, a la dimensión “Enfermería como disciplina y profesión” y el ítem 
18, a la dimensión “Las personas como participantes de su cuidado”. 
 
Dimensión C. Cuidado y ética: esta dimensión tiene la particularidad de mantener los 
tres únicos ítems de la dimensión “Cuidados de enfermería”, los ítems: 10, 11 y 14, Pero 
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sumado al ítem 16, que pertenece a la dimensión “Las personas como participantes de 
su cuidado”. 
 
Dimensión D. Competencia tecnológica: esta dimensión está constituida por cuatro 
ítems, de los cuales tres de ellos pertenecen a la dimensión “Competencia tecnológica”, 
adicional al ítem 2, perteneciente a la dimensión “Enfermería como disciplina y 
profesión”. 
   
Dimensión E. Sanación: en esta dimensión se hallan los ítems 3 y 20 de la dimensión 
“Pacientes como participantes en su cuidado” y el ítem 6 que pertenece a la dimensión 
“Enfermería como disciplina y profesión”. 
 
Dimensión F. Cuidado humano: esta dimensión está constituida de sólo dos 
afirmaciones: el ítem 1 que pertenece a la dimensión “Personas como participantes en su 
cuidado” y el ítem 5 que pertenece a la dimensión “Conociendo a las personas”. 
 
 
4.5. Confiabilidad 
 
La estimación de la confiabilidad y la estabilidad del instrumento se consiguieron por 
medio del  Alfa de Cronbach que mide la correlación de los ítems dentro del cuestionario 
valorando cómo los diferentes ítems del instrumento miden las mismas características. 
Según George y Mallery205, el Alfa de Cronbach por debajo de 0,5 muestra un nivel de 
fiabilidad no aceptable; si tomara un valor entre 0,5 y 0,6 se podría considerar como un 
nivel pobre; si se situara entre 0,6 y 0,7 se estaría ante un nivel débil; entre 0,7 y 0,8 
haría referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,8-0,9 se podría calificar como de 
un nivel bueno; y si tomara un valor superior a 0,9 sería excelente206. De esta manera, 
identificando que cada ítem del instrumento tenga el nivel de correlación entre ellos, 
conforman una estructura que confiere cierta estabilidad al instrumento. Es una especie 
de pegante que le confiere al instrumento lo que se denomina consistencia interna u 
                                               
 
205
 GEORGE D and MALLERY P. P. Op. Cit., p. 146. 
206
 CARVAJAL A et al Op. Cit., p.67. 
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homogeneidad207. El resultado de este cálculo con el Alfa de Cronbach fue de 0,878 de 
los 25 ítems del instrumento TCCNI, ubicándose en el rango bueno. 
 
 
 
                                               
 
207
 SANCHEZ R y ECHEVERRY J. Op, Cit., p. 313. 
  
 
 
 
 
 
5. Limitaciones del estudio 
 
Las limitaciones de este estudio cuyo eje fue la teoría de rango medio Competencia 
Tecnológica como Cuidado en Enfermería fue el desconocimiento, de esta teoría 
realmente nueva, poco divulgada a nivel internacional y en habla hispana, siendo poco 
investigada y explorada. Por lo tanto, es necesario ampliar esta teoría a nivel disciplinar 
en los diferentes ámbitos académicos asistenciales e investigativos, ya que  posee un 
concepto novedoso y demandante, como es la tecnología. 
 
La realización de la investigación permitió obtener y desarrollar un primer acercamiento a 
esta teoría de rango medio y su instrumento, pero este estudio no profundizó en los 
resultados obtenidos del análisis factorial, como son las dimensiones y la estructura del 
instrumento de cada uno de sus ítems. 
 
Para la recolección de la muestra de la validez de constructo se tuvo que utilizar otro 
medio de recolección de la muestra, ya que las posibilidades de autorización de las 
instituciones limitaron la completa aplicación del instrumento de manera presencial, por lo 
que se optó por la recolección vía Internet de correos de profesionales de enfermería, la 
cual, aunque completó la muestra la participación virtual, no dejó de ser discreta (sólo el 
60% de los invitados participó). Esto pudo generar algún sesgo de información.  
 
A pesar de que el estudio permitió obtener un 88,86% de aprobación de manera global 
por parte de los participantes, no se profundizó en la interpretación de cada una de las 
afirmaciones altamente aprobadas (las variables evaluadas: totalmente de acuerdo y de 
acuerdo), como sí se hizo con las variables totalmente en desacuerdo y en desacuerdo, 
las cuales fueron evaluadas por los participantes de manera minuciosa y analítica para 
su posterior estudio y discusión. 
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El estudio permitió revelar seis componentes (o dimensiones) del instrumento TCCNI 
versión en español, con los que se describieron los resultados obtenidos de manera 
exploratoria, abriendo las puertas a la necesidad de que estos hallazgos fueran 
sometidos a mayores estudios de forma y de fondo para cada dimensión con las 
afirmaciones que constituyen este novedoso descubrimiento. 
 
Este estudio, por ser el primero en realizar todos los requerimientos investigativos, 
psicométricos y estadísticos en un instrumento nuevo (publicado en 2011), tuvo un sesgo 
de maduración, por lo que se pronostica un riesgo de validez interna que deberá ser 
sometido a futuras investigaciones que fomenten la consolidación del instrumento según 
los estándares de rigor científico.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
6. Conclusiones, Recomendaciones y 
Aportes  
 
6.1 Conclusiones 
 
Este capítulo presenta los logros de los objetivos planteados en la investigación, la cual 
se orientó en definir la versión en español del instrumento TCCNI con el rigor 
metodológico y psicométrico exigido en sus diferentes fases. El resultado de esta primera 
versión en español del instrumento TCCNI fue la respuesta de los expertos y de los 
participantes. Las conclusiones son:  
 
El proceso del estudio en primera instancia fue la adaptación de un instrumento del 
idioma inglés al español, ejercicio que permitió conocer y profundizar en las diferentes 
implicaciones del lenguaje en el contexto social, profesional, laboral y cultural de un 
instrumento, al plasmar 25 afirmaciones constituidas por los conceptos de una teoría de 
rango medio de enfermería. Es por esto que fue un gran reto y de mucho aprendizaje el 
encontrar las pequeñas y grandes diferencias y similitudes entre dos idiomas, gracias a la 
intervención y colaboración de las expertas, los traductores oficiales y el respaldo de un 
lingüista. 
 
En conclusión, esta primera parte del estudio permitió revelar la universalidad de los 
conceptos entre los países y sus idiomas como una sintonía internacional de las 
nociones fundamentales de la enfermería a nivel profesional. De este modo, se obtiene la 
primera versión en español como propuesta para la enfermería, la teoría y el instrumento 
TCCN del Dr. Locsin, para que sea analizada en futuras investigaciones dando 
continuidad al presente estudio. 
 
La validez facial y la validez de contenido fueron desarrolladas particular y paralelamente 
bajo la apreciación de los expertos de cada afirmación y la estimación estadística, pues 
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el instrumento fue sometido a una evaluación exigente por parte de las expertas y se 
midió cada afirmación de manera estadística para obtener un resultado satisfactorio de 
aprobación. Esto se logró con la utilización de los índices de Lawshe y de Kappa Fleish, 
lo cual permitió tener una mayor certeza al medir el instrumento.  
 
Los resultados de la validez facial fueron de gran consistencia, ya que se logró la 
evaluación de diez expertas. Para esta validez se obtuvo un índice de Lawshe así: 
Claridad, 0,856, Precisión, 0,836 y Comprensión, 0,892, lo cual permite deducir que de 
las diez expertas, ocho estuvieron de acuerdo en las tres variables, determinando que la 
concordancia como respaldo del resultado obtenido con el índice de Lawshe fue 
altamente favorable. Así mismo, el resultado con el índice de Kappa Fleiss fue así: 
Claridad, 0,749, Precisión, 0,721 y Comprensión, 0,805.  
 
En cuanto a la validez de contenido, los resultados con las dos variables también fueron 
altamente favorables y aceptados por las diez expertas. Los resultados en el índice de 
Lawshe se obtuvieron de la Relevancia, 0,9 y de la Pertinencia, 0,904, concluyendo que 
de las diez expertas, nueve estuvieron de acuerdo de manera general en las veinticinco 
afirmaciones del instrumento. Del mismo modo, esto se respaldó con el resultado 
obtenido con el Índice de Kappa Fleiss, cuya concordancia fue obtenida de la Relevancia, 
0,9 y de la Pertinencia, 0,904, siendo altamente aceptable. Estos resultados comparados 
con el estudio previo realizado en EE. UU. Se dieron a partir del uso del Índice de Validez 
de Contenido de Lynn (CVI) con un resultado similar de 0,93 hasta 0,96 después de la 
eliminación de los cinco ítems del instrumento original (de 30 ítems). 
 
La magnitud de la muestra utilizada para la validez de contenido fue altamente 
significativa, ya que contó con una comunidad de profesionales de enfermería en 
Colombia de 255 participantes en la evaluación del instrumento. De esta muestra se 
obtuvieron 6.375 ítems evaluados, que representan los 255 participantes multiplicados 
por 25 ítems del instrumento TCCNI. De estos ítems evaluados en cuatro variables del 
instrumento del constructo, los participantes respondieron estar Totalmente de acuerdo 
en un 46,55% (n = 2.964 ítems), resultado altamente favorable. Así mismo, con la 
variable De acuerdo respondieron en un porcentaje de aceptación de 42,13% (n = 2.690 
ítems), permitiendo deducir que hubo un 88,68% de los participantes (profesionales de 
enfermería) en estar de acuerdo con las afirmaciones del instrumento TCCNI versión en 
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español. De esto se puede concluir que el instrumento fue de gran significancia para el 
profesional de enfermería, quien evaluó las afirmaciones como coherentes con su 
disciplina. 
 
El instrumento sometido al análisis de factores obtuvo un resultado en la prueba de 
esfericidad de Bartlett (p < 0,0001) aceptable de 0,850 con el KMO y la rotación por el 
método Varimax permitió generar seis factores estadísticos que tienen una acumulación 
de varianza total de 54,16%. Esto permitió revelar que el TCCNI puesto a la validez de 
constructo generó seis dimensiones, que de manera descriptiva exponen la afinidad de 
cada una y sus componentes, es decir: las afirmaciones que constituyen cada dimensión. 
 
La confiabilidad obtenida del estudio fue altamente representativa estadísticamente, ya 
que el resultado del cálculo con el Alfa de Cronbach fue de 0,878 de los 25 ítems del 
instrumento TCCNI, siendo considerado favorable en el afianzamiento y la coherencia de 
los resultados obtenidos de manera grupal y comparativa en sus diferentes fases 
psicométricas. 
 
El instrumento en su aplicación al idioma español permitió exponer las necesidades y las 
cualidades de la enfermera de hoy en día, dado que identificó aquellas afinidades de su 
conocimiento y la aprobación sobre los conceptos de tecnología, cuidado, competencia y 
enfermería. Además constató las afirmaciones del instrumento basadas en la teoría 
TCCN, tan acordes y reales en un entorno asistencial y cotidiano de la comunidad 
profesional de enfermería en instituciones de alta tecnología, en un país latino. 
 
Esta investigación permitió exponer la teoría de rango medio TCCN y el desarrollo inicial 
de su propio instrumento, el TCCNI, que fue revisado por expertos en EE. UU., con la 
expectativa de ser puesta en conocimiento a la comunidad de enfermeros profesionales y 
a los pacientes. Gracias a este estudio, se lograron realizar de manera rigurosa las fases 
psicométricas y estadísticas requeridas para la validez del instrumento TCCNI en la 
versión en español, ampliando el conocimiento de la enfermería en el desarrollo y la 
consolidación de esta teoría de rango medio en las áreas investigativa, disciplinar, 
profesional y social para fortalecer la calidad del cuidado de enfermería de una manera 
competente en los ambientes tecnológicos. Estos resultados son un gran aporte y dan 
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respuesta investigativa a la significancia  teórica, ya que expandió el conocimiento de la 
teoría TCCN al hallar seis dimensiones que deberán ser estudiadas de manera más 
minuciosa desde los supuestos teóricos. 
 
En cuanto a la pertinencia profesional, el instrumento de una teoría relativamente 
reciente está en comienzos de darse a conocer en el entorno laboral asistencial por la 
comunidad profesional de enfermeras de Colombia, ya que obtuvo una favorable 
aprobación (88,68%) de los participantes del estudio, permitiendo indagar sobre la 
inquietudes, necesidades en el ser y quehacer profesional de enfermería, como es el 
cuidado y la tecnología. De esta manera, el instrumento es válido en contenido, 
constructo, confiabilidad y consistencia interna, siendo pionero en medir de manera  
psicométrica el instrumento TCCNI revisado de 25 ítems en la versión en español. 
 
Es novedoso haber hallado en el instrumento TCCNI por primera vez una validez de 
constructo y como resultado complementario a la investigación, el hallar seis 
dimensiones en esta investigación, debatiendo que el instrumento en principio era 
unidimensional, sin dimensiones previas publicadas.  
 
 
6.2. Recomendaciones 
 
Habiendo desarrollado esta investigación a partir de la psicometría ante un instrumento 
nuevo de una teoría de rango medio, se presentan las siguientes recomendaciones:  
 
En virtud de aportar a la práctica de enfermería, esta investigación permitió conocer, 
analizar y comparar las afirmaciones de la teoría TCCN con la opinión del profesional de 
enfermería asistencial en un ambiente concreto y cotidiano, donde interactúan la 
tecnología, la competencia y el cuidado. Se evidenció entonces la afinidad significativa de 
los ítems con la opinión de las enfermeras profesionales de Colombia, además de dejar 
la inquietud en los participantes de conocer y profundizar en su medio profesional esta 
teoría y otras de rango medio que desconocían en su mayor parte las enfermeras 
participantes del estudio. Por esta razón, se ha requerido generar mecanismos de 
divulgación de la teoría TCCN —y no sólo a través de ésta, sino también de futuras 
investigaciones— que robustezcan el conocimiento de enfermería en la práctica. 
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En términos de dar continuidad a este estudio, al reportar la validez y confiabilidad del 
instrumento TCCNI a nivel psicométrico y por ser pionero en elaborar las fases iniciales 
de su validación, queda la necesidad de realizar futuros estudios sobre los sesgos y 
riesgos de maduración, de manera que sea probada su máxima de validez y confiabilidad 
con rigor científico. Esto se logrará a partir de los fundamentos psicométricos requeridos 
en la trayectoria de un instrumento nuevo. 
 
En cuanto a la educación en enfermería, se evidencia la necesidad de dar a conocer a la 
comunidad académica docente y estudiantil, tanto de pregrado como de posgrado 
(Especialización en Cardiopulmonar, Maestría y Doctorado en Cardiovascular), y en las 
diferentes universidades del territorio colombiano el reconocimiento del uso competente 
de la tecnología desde la visión de cuidado. Pero no será posible sin reconocer que este 
saber permite de manera humana brindar un cuidado tecnológicamente competente 
como profesional de enfermería. 
 
A nivel laboral y asistencial, el profesional de enfermería en sus instituciones sanitarias 
de alta y baja tecnología requiere de departamento, subdirección y dirección de 
enfermería que regule la atención y la evaluación de las políticas en la atención y el 
cuidado de sus usuarios, no sólo en la adquisición de maquinaria y tecnología de última 
generación. Esta dependencia u organismo administrativo debe propender por brindar  
un entrenamiento operacional, promoviendo y capacitando al personal de enfermería 
sobre la importancia de dar un cuidado de enfermería tecnológicamente competente, es 
decir: un cuidado global e integral. En este sentido se daría respuesta a la problemática 
de una percepción de parte de los pacientes y su familia de una enfermería 
deshumanizante y despersonalizada, centralizada en la máquina y no en su sujeto de 
cuidado: la condición humana de su paciente. 
 
Por otra parte, se obtuvieron seis dimensiones que deberán ser puestas a evaluación y 
verificación al Dr. Locsin, para que sean confrontadas con las dimensiones hipotéticas 
que propuso él mismo de manera informal. El propósito yace en que sean estudiados en 
futuras investigaciones cada uno de los ítems y analizar las similitudes y las 
características de cada afirmación en la ubicación de las seis dimensiones. En particular, 
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las que obtuvieron un reporte bajo estadístico y cualitativo en su enunciado, 
interpretación y entendimiento, como fue la validez por parte de los expertos participantes 
de la investigación. 
 
 
6.3. Aportes 
 
A la práctica de enfermería 
El estudio ha permitido contar con elementos teóricos aplicados a la práctica de 
enfermería en ambientes tecnificados al considerar variables como: Conocer, Cuidar, 
Valores Profesionales, Cuidado y Ética, Competencia, Sanación y Cuidado Humano. De 
esta manera, ha arrojado una herramienta válida y confiable en idioma español, que 
permite a los profesionales de enfermería identificar su postura frente a la valoración de 
la competencia tecnológica. De acuerdo con la teoría TCCN, no todos los profesionales 
de enfermería aplican la competencia tecnológica al cuidado, sin embargo, hay quienes 
pueden salirse de esta competencia y al tener una herramienta de valoración, identificar 
debilidades que han de mejorar con mayor formación disciplinar.  
 
El instrumento contempla criterios novedosos en las que se puede organizar planes de 
cuidado en ambientes tecnificados que aborden las seis dimensiones de la competencia 
tecnológica para el cuidado. A las enfermeras del área de gestión de cuidado y gerencia 
de servicios de enfermería le procura una herramienta para la valoración de habilidades 
requeridas en ambientes tecnificados, los cuales se pueden integrar a los procesos de 
selección del personal de enfermería. 
 
El fenómeno de salud del que partió el problema de investigación fue la deshumanización 
de los servicios de salud en donde existen dificultades que los usuarios perciben se 
relacionan con la enfermería. En consecuencia, esta investigación proporciona una 
herramienta cuantificable que puede valorar y describir los problemas que perciben los 
profesionales de enfermería y los usuarios cuando se encuentran en escenarios 
tecnificados.  Medir un fenómeno en salud es útil para la definición de una línea base y la 
medición posterior a una intervención realizada.  
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A la investigación en enfermería 
 
Las fases de traducción-retrotraducción y validez facial y de contenido requirieron de 
habilidades específicas para lograr los consensos para la valoración cuantitativa. En esta 
investigación se describe el uso del lenguaje en la traducción literal en contraste con la 
experiencia real del lenguaje de enfermería en el contexto colombiano.  
 
Los fenómenos de cuidado y tecnología tienen pocos reportes con abordaje cuantitativo 
en el contexto de Latinoamérica, pues se valora más la apreciación cualitativa en el dar y 
recibir un cuidado humanizado en ambientes tecnificados. Esta investigación genera una 
forma de indagación de prueba de teoría manteniendo la perspectiva humanista y 
positivista del cuidado de enfermería, lo que lo hace pertinente para la disciplina. Sin 
duda, es la primera experiencia de validación del instrumento en idioma español, lo cual  
es relevante para la investigación en enfermería latinoamericana.  
 
A la educación en enfermería 
 
En diferentes contextos del currículo de enfermería se usan tecnologías de bajo y alto 
nivel; por lo general se asocia a los de alta tecnología, lo que puede llevar a una negativa 
interpretación del cuidado de enfermería en diferentes condiciones de salud. La teoría y 
el instrumento objeto de este estudio permiten reconocer un elemento básico de la 
formación del enfermero: la forma de conocer al ser humano. Por lo general, lo 
conocemos a través de la valoración tradicional (céfalo-caudal, entrevista, patrones), 
pero hay pocas formas de transmitir el conocimiento alrededor del conocer cuando se 
usa la tecnología. Las dimensiones encontradas en el instrumento pueden ser una guía 
para la construcción de la competencia tecnológica para el cuidado en el estudiante de 
enfermería.  
 
El momento actual de la enfermería global y el uso de las Tecnologías de la Información 
y la Comunicación permiten que se implementen nuevas herramientas tecnológicas para 
cuidar al ser humano. Esta teoría y su instrumento son aplicables a diferentes 
condiciones de salud de las personas, desde una persona que está en la Unidad de 
Cuidados Intensivos, cuya familia al vivir en otro país requiere de Internet para conocer el 
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estado de salud  del paciente, hasta la persona que es dependiente de una máquina, 
como es el caso de la diálisis y la hemodiálisis, en la que sigue siendo un ser humano a 
pesar de estar unido a un aparato.  
 
Así pues, se pueden generar reflexiones en torno a lo que debe hacer el cuidado de 
enfermería en cada condición, sus formas de expresión (situaciones de enfermería) y 
cómo mantener o mejorar la calidad en estos escenarios tecnificados que sean valorados 
con indicadores de cuidado de enfermería.  
 
Al Grupo de Investigación de Cuidado para la Salud Cardiovascular 
  
La investigación desarrollada se ubica en la línea de investigación de Cuidado 
Cardiovascular, el cual ha abordado teorías aplicables únicamente a las personas, pero 
con la teoría del Dr. Locsin amplía su perspectiva en la relación enfermera-paciente en 
ambientes tecnificados. En este sentido, aporta un instrumento que cuenta con pruebas 
de validez y confiabilidad desarrolladas con rigurosidad, las cuales arrojan un indicador 
empírico aplicable a contextos del cuidado para la salud cardiovascular.  
 
En relación con la práctica de enfermería, permitió estudiar y comparar las afirmaciones 
de la teoría TCCN con la opinión de la enfermera profesional asistencial en un ambiente 
concreto y cotidiano, donde interactúan la tecnología, la competencia y el cuidado. Se 
evidenció entonces la afinidad significativa de los ítems con la opinión de las enfermeras 
profesionales de Colombia. Además, deja la inquietud en los participantes de profundizar 
en su ambiente profesional en esta teoría y otras de rango medio, para lo que se requiere 
generar mecanismos de divulgación de la teoría TCCN para futuras investigaciones que 
robustezcan el conocimiento de enfermería en la práctica. 
 
Para la investigación en enfermería se requiere la realización de investigaciones a 
mediano y largo plazo sobre los hallazgos obtenidos y faltantes, como es la aplicación del 
instrumento en pacientes y en otros contextos poblacionales de profesionales de 
enfermería. Finalmente, para el investigador de esta tesis este proceso investigativo fue 
realmente novedoso, de muchos retos pero sin dejar de lado el haber experimentado una 
serie de experiencias únicas que enriquecieron y fortalecieron el sentido de identidad 
como persona humana y enfermero. 
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A manera de conclusión, la experiencia y la oportunidad de desarrollar esta investigación 
fue una experiencia exigente y larga pero enriquecedora en cada una de sus fases, 
desde la recopilación y lectura de las publicaciones referentes al instrumento y a la teoría 
TCCN en inglés, hasta realizar la interpretación nunca antes hecha en español. También 
es de gran valor haber contado con el respaldo del Dr. Locsin y poder luego dar a 
conocer la investigación a los expertos, al lingüista y a la población muestra (255 
participantes). Finalmente, haber conocido una teoría de rango medio y a su autor, el Dr. 
Locsin, fue una experiencia inolvidable, no sólo de enseñanzas sino también de retos 
para el futuro del ejercicio profesional, disciplinar y personal del autor 
 
  
 
ANEXOS 
ANEXO A. Instrumento de Cuidado Tecnológico TCI (Technological Caring 
Instrument) 
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Anexo B. Instrumento original TCCNI: Original 30-Item Technological 
Competency as Caring in Nursing instrument with Expert Item Content Validity 
(I-CVI) Ratings 
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Anexo C. Versión revisada TCCNI 25 ítems. Technological Competency as 
Caring in Nursing Instrument 
Technological Competency as Caring in Nursing Instrument
 
 
Specific Survey Item Statements: 
 
1. Nursing, an important part of healthcare, focuses on human caring. 
2. Technology assists nurses in knowing the “who” and “what” of persons. 
3. The outcome of nursing is healing – saving lives and increasing a sense of self. 
4. Nurses use unique techniques to care for patients. 
5. Caring is engaging in compassion, physical presence, comforting and respecting the whole person. 
6. Technology and caring help to build patient self-worth when used without bias. 
7. Knowing the “what” and “who” about a patient means to appreciate the patient as more than his/her physical 
parts. 
8. Nursing is a unique field of knowledge, skills, and caring abilities. 
9. Caring in nursing is listening to, doing with, and being with the patient. 
10. Nurses need to balance the demands of using machine technologies competently with caring in nursing. 
11. Caring means knowing the person’s physical self and his/her emotional conditions in a particular moment. 
12. Nurses must include patients in designing care plans to ensure accuracy and completeness of their care. 
13. Technological competence is the proficient use of machines within a caring point of view. 
14. Nurses must respect patients’ personal hopes and dreams, which may change from one moment to the next.  
15. Nurses need to practice nursing within a caring perspective in their assessment and interpretation of health care 
data. 
16. Nurses need to value patients as knowledgeable about their own selves and their care. 
17. Nurses relate with their patients to create a shared sense of safety and security. 
18. Competent nurses execute and follow up on tasks and emotions and use creativity in meeting/exceeding patient 
needs. 
19. Knowing patients involves respecting the person as whole and complete in each moment. 
20. The competent nurse anticipates patient needs while respecting all belief systems and focusing on patient 
healing. 
21. Caring in nursing occurs in shared situations of teaching and learning between nurses, patients, and family 
members. 
22. Caring in nursing serves to reduce vulnerability and other stresses/anxiety inherent in nurse-patient 
relationships. 
23. Selfless commitment to patients’ needs, hopes, and dreams is caring. 
24. As an expression of caring in nursing, technological competence is using many ways of knowing so that the 
nurse and the patient can know each other. 
25. Nurses use technology and human touch together in order to relate to their patients with true presence and 
caring intentions. 
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Anexo D. Traducción de: Martha Lucia Morales, Resol. N° 175 Min justicia. 
CERT. N° 35739-121411.
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Anexo D. Traducción de: Martha Lucia Morales, Resol. N° 175 Min justicia. 
CERT. N° 35739-121411. 
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Anexo D. Traducción de: Martha Lucia Morales, Resol. N° 175 Min justicia. 
CERT. N° 35739-121411. 
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Anexo E. Traducción de: Ofelia Echeverri de Gómez Resol. N° 392 Min justicia
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Anexo F. Traducción de experta: Prof. Edilma Gutiérrez de Reales, Magister en 
Enfermería  
 
 Traducción de experto: Prof. Edilma Gutiérrez de Reales 
 
1. La enfermería, parte importante del cuidado de salud se centra en el cuidado humano.  
2. La tecnología ayuda a los/as enfermeros/as a conocer el “quién” y el “qué” de las 
personas. 
3. El resultado de enfermería es sanar-salvar vidas y ampliar un sentido de sí mismo. 
4. Las enfermas usan técnicas únicas para cuidar pacientes.  
5. Cuidar es estar comprometido con la compasión (actos compasivos), con la presencia 
física, confortar y respetar a la persona total.  
6. Cuando se usa sin sesgos la tecnología y el cuidado ayudan a construir la autovalía del 
paciente.  
7. Conocer le “qué” y el “quién” de un paciente significa apreciarlo en más que sus partes 
físicas. 
8. Enfermería es un campo de conocimiento único, de habilidades y capacidades de dar 
cuidado. 
9. En enfermería cuidar es escuchar a, hacer con, y estar con el paciente. 
10. Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias del uso de aparatos tecnológicos en 
forma competente con el cuidado de enfermería. 
11. Cuidar significa conocer al ser físico mismo de la persona y sus condiciones emocionales 
en un momento particular. 
12. Las enfermeras deben incluir a los pacientes al preparar planes de  cuidado para 
garantizar su precisión y totalidad. 
13. Considerado desde un punto de vista de dar cuidado, la competencia tecnológica es el 
uso eficiente de aparatos y máquinas. 
14. Los enfermeros deben respetar las esperanzas y sueños personales de los pacientes los 
cuales pueden cambiar de un momento a otro. 
15. Las enfermeras necesitan practicar la enfermería dentro de una perspectiva de cuidar al 
hacer la valoración y al interpretar datos de cuidado de salud. 
16. Las enfermeras necesitan dar valor a la capacidad de conocerse a sí mismo y a su 
cuidado, que tienen los pacientes.  
17. Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido de protección y 
confianza. 
18. Las enfermeras competentes ejecutan y persisten en tareas y emociones usando 
creatividad para satisfacer necesidades extraordinarias del paciente. 
19. Conocer al paciente implica respetarlo como un ser total y acabado en cada momento. 
20. La enfermera competente se anticipa a las necesidades del paciente y a la vez respeta 
todos sus sistemas de creencias concentrándose en la sanidad del paciente.  
21. En enfermería, cuidar tiene lugar en situaciones donde se comparte enseñanza-
aprendizaje entre enfermeras, pacientes y miembros de la familia. 
22. En enfermería el cuidado sirve para reducir vulnerabilidad y otros estresores/ansiedad 
inherentes a las relaciones enfermera-paciente. 
23. El compromiso generoso con las necesidades del paciente, sus esperanzas y sueños es 
cuidar.  
24. Como una expresión del cuidado en enfermería, las capacidades tecnológicas consisten 
en el uso de muchas formas de conocer de modo que la enfermera y el paciente puedan 
conocerse uno al otro.  
25. Las enfermeras usan tecnología y toque humano al tiempo con el fin de relacionarse con 
sus pacientes con presencia verdadera e intención de cuidarlos.  
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Anexo G.  Traducción de experta: Enfermera Pilar Camargo, Magister en 
Enfermería, Doctora en Enfermería 
 
Traducción de la experta: Enfermera Pilar Camargo 
 
1. Enfermería como parte importante de la salud se enfoca en el cuidado humano.  
2. La tecnología ayuda a las enfermeras a identificar “quién” y  “qué es” de las personas. 
3. La finalidad de la enfermería es la sanación-salvar vidas y el incrementar la autonomía.  
4. Las enfermeras usan técnicas únicas para cuidar los pacientes.  
5. El cuidado incluye compasión, presencia física,  es reconfortante y respetuoso de la 
persona.  
6. La tecnología y el cuidado ayudan a mejorar la autoestima del paciente cuando excluye el 
prejuicio.  
7. Conocer acerca del “qué” y el “quién” del paciente significa apreciar al paciente más allá 
de su aspecto físico.  
8. Enfermería es un campo único del conocimiento con destrezas y habilidades de cuidado. 
9. Cuidar en enfermería es escuchar, trabajar en equipo y estar con el paciente.  
10. Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias que presenta el uso de tecnología 
competentemente y el cuidado de enfermería.  
11. Cuidar significa conocer además de la parte física las condiciones emocionales de esa 
persona en un momento específico.  
12. Las enfermeras deben incluir a los pacientes cuando elaboran los planes de cuidado para 
asegurar precisión y terminación del cuidado ofrecido. 
13. La competencia tecnológica es la habilidad de usar las máquinas con un enfoque de 
cuidado.  
14. Las enfermeras deben respetar la esperanza y los sueños de los pacientes los cuales 
pueden cambiar a menudo.   
15. Las enfermeras necesitan practicar dentro de un enfoque de cuidado en el cual la 
valoración e interpretación de la información se orienta hacia el cuidado de la salud.  
16. Las enfermeras deben valorar a los pacientes como conocedores de sí mismos y su 
cuidado.  
17. Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para crear un sentido compartido de 
seguridad.  
18. Las enfermeras competentes ejecutan y hacen seguimiento de las tareas y  emociones y 
hacen uso de la creatividad sobrepasando las necesidades del paciente.  
19. El conocer a los pacientes involucra el respeto a la persona como un ser total y completo 
en cada momento.  
20. La enfermera competente es aquella que anticipa las necesidades del paciente mientras 
respeta sus creencias enfocándose en la sanación del paciente.  
21. El cuidado de enfermería se produce en situaciones comunes de enseñanza y aprendizaje 
entre las enfermeras, pacientes y miembros de la familia.  
22. El cuidado de enfermería reduce la vulnerabilidad y otros factores de estrés/ansiedad que 
conlleva la relación enfermera-paciente.  
23. Cuidar es el compromiso desinteresado hacia las necesidades de los pacientes, las 
esperanzas y los sueños.  
24. La competencia tecnológica, como parte del cuidado en enfermería, usa muchas formas 
de conocimiento con las cuales la enfermera y el paciente pueden llegar a  conocerse.  
25. Las enfermeras usan en conjunto la tecnología y la interacción con otro ser humano con el 
fin de relacionarse con sus pacientes con verdadera presencia e intenciones de cuidado.  
 
  
 
Anexo H. Tabla comparativa entre traductores  y recomendaciones del lingüista 
Tabla comparativa de traducciones del instrumento 
 
INSTRUMENTO EN 
INGLÉS 
TRADUCCUTORA 1 TRADUCCTORA 2 EXPERTA 1 EXPERTA 2 
OBSERVACIONES DEL 
LINGÜISTA 
1. Nursing, an 
important part of 
healthcare, focuses 
on human caring. 
La Enfermería es una 
parte importante en el 
cuidado de la salud, se 
centra en el cuidado 
humano. 
La enfermería, una 
parte importante  de los 
cuidados de salud, se 
centra en el cuidado 
humano. 
La enfermería, parte 
importante del cuidado 
de salud se centra en el 
cuidado humano  
Enfermería como 
parte importante de la 
salud se enfoca en el 
cuidado humano.  
La enfermería, parte 
importante del cuidado de 
la salud, se centra en el 
cuidado humano. 
2. Technology 
assists nurses in 
knowing the “who” 
and “what” of 
persons. 
La tecnología ayuda a 
las enfermeras para 
saber el “quién” y el 
“qué” de las personas. 
La tecnología ayuda a 
las enfermeras a 
conocer el “quién” y el 
“qué “de las personas. 
La tecnología ayuda a 
los/as enfermeros/as a 
conocer el “quién” y el 
“qué” de las personas. 
La tecnología ayuda 
a las enfermeras a 
identificar “quién” y  
“qué es” de las 
personas 
La tecnología ayuda a los 
enfermeros a conocer el 
"quién" y "qué" de las 
personas. 
3. The outcome of 
nursing is healing – 
saving lives and 
increasing a sense 
of self. 
El resultado de la 
enfermería es la 
curación-salvando vidas 
y aumentando el sentido 
de sí mismo. 
El resultado de la 
enfermería es la 
sanación-salvando 
vidas e incrementando  
un sentido de ser. 
El resultado de la 
enfermería es sanar-
salvar vidas y ampliar un 
sentido de sí mismo. 
La finalidad de la 
enfermería es la 
sanación-salvar vidas 
y el incrementar la 
autonomía.  
La finalidad de la 
enfermería es sanar-salvar 
e incrementar el sentido 
de sí. 
4. Nurses use 
unique techniques 
to care for patients. 
Las enfermeras utilizan  
técnicas especiales para 
atender a pacientes. 
Las enfermeras utilizan  
técnicas únicas  en  el 
cuidado de los 
pacientes. 
Las enfermeras usan 
técnicas únicas para 
cuidar pacientes.  
Las enfermeras usan 
técnicas únicas para 
cuidar los pacientes.  
Los/as enfermeros/as usan 
técnicas especiales para el 
cuidado de sus pacientes. 
5. Caring is 
engaging in 
compassion, 
physical presence, 
comforting and 
respecting the 
whole person. 
El cuidado es la 
participación en la 
compasión, la presencia 
física, reconfortante y el 
respeto a la persona en 
su totalidad. 
Cuidar   es 
comprometerse  a 
tener compasión, a 
estar presente 
físicamente,  a consolar 
y a respetar a la 
persona como un todo. 
Cuidar es estar 
comprometido con la 
compasión (actos 
compasivos), con la 
presencia física, 
confortar y respetar a la 
persona total.  
El cuidado incluye 
compasión, presencia 
física,  es 
reconfortante y 
respetuoso de la 
persona.  
Cuidar es comprometerse 
con la compasión, la 
presencia física y 
confortar y respetar a la 
persona entera. 
 
6. Technology and 
caring help to build 
patient self-worth 
when used without 
bias. 
La tecnología y el 
cuidado ayudan a 
construir la autoestima 
del paciente cuando se 
utiliza sin prejuicios. 
La tecnología y los 
cuidados, cuando se 
utilizan en forma 
imparcial, ayudan a 
construir  la autoestima 
del paciente. 
Cuando se usa sin 
sesgos, la tecnología y el 
cuidado ayudan a 
construir el auto valía del 
paciente.  
La tecnología y el 
cuidado ayudan a 
mejorar la autoestima 
del paciente cuando 
excluye el prejuicio.  
La tecnología y el cuidado 
ayudan a construir la 
autonomía del paciente 
cuando son empleadas 
imparcialmente. 
7. Knowing the 
“what” and “who” 
about a patient 
Conocer el “qué” y 
“quién” acerca de un 
paciente significa 
Conocer el “qué” y el 
“quién” acerca del  
paciente  significa 
Conocer le “qué” y el 
“quién” de un paciente 
significa apreciarlo en 
Conocer acerca del 
“qué” y el “quién” del 
paciente significa 
Conocer el "qué" y "quién" 
de un paciente significa 
apreciar al paciente como 
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INSTRUMENTO EN 
INGLÉS 
TRADUCCUTORA 1 TRADUCCTORA 2 EXPERTA 1 EXPERTA 2 
OBSERVACIONES DEL 
LINGÜISTA 
means to 
appreciate the 
patient as more 
than his/her 
physical parts. 
apreciar el paciente 
como algo más que las 
partes físicas de él o de 
ella. 
reconocer que el/la 
paciente es más que 
sus partes físicas. 
más que sus partes 
físicas. 
apreciar al paciente 
más allá de su 
aspecto físico.  
algo más que  sus partes 
físicas. 
8. Nursing is a 
unique field of 
knowledge, skills, 
and caring abilities. 
La enfermería es un 
campo único de 
conocimientos, destrezas 
y habilidades para el 
cuidado. 
La enfermería es un 
campo único de 
conocimientos, 
habilidades  y 
capacidad para  brindar 
atención. 
Enfermería es un campo 
de conocimiento único, 
de habilidades y 
capacidades de dar 
cuidado. 
Enfermería es un 
campo único del 
conocimiento con 
destrezas y 
habilidades de 
cuidado.  
La enfermería es un 
campo único de 
conocimiento, destrezas y 
habilidades en el cuidado. 
9. Caring in nursing 
is listening to, 
doing with, and 
being with the 
patient. 
El cuidado de enfermería 
es escuchando a, 
haciendo con y estando 
con el paciente. 
La atención en 
enfermería significa 
escuchar a, hacer con, 
y estar con el paciente. 
En enfermería, cuidar es 
escuchar a, hacer con, y 
estar con el paciente. 
Cuidar en enfermería 
es escuchar, trabajar 
en equipo y estar con 
el paciente.  
El cuidado en la 
enfermería es escuchar a, 
hacer con y ser con el 
paciente. 
10. Nurses need to 
balance the 
demands of using 
machine 
technologies 
competently with 
caring in nursing. 
Las enfermeras 
necesitan equilibrar las 
demandas de la 
utilización de las 
tecnologías de máquinas 
de forma competente con 
el cuidado de enfermería. 
Las enfermeras  deben  
equilibrar  la exigencia 
del uso de las 
máquinas  en forma 
competente  con los 
cuidados de 
enfermería. 
Las enfermeras 
necesitan equilibrar las 
exigencias del uso de 
aparatos tecnológicos en 
forma competente con el 
cuidado de enfermería. 
Las enfermeras 
necesitan equilibrar 
las exigencias que 
presenta el uso de 
tecnología 
competentemente y 
el cuidado de 
enfermería. 
Los/as enfermeros/as 
necesitan equilibrar las 
demandas del uso 
competente de aparatos 
tecnológicos con el 
cuidado en enfermería. 
11. Caring means 
knowing the 
person’s physical 
self and his/her 
emotional 
conditions in a 
particular moment. 
Cuidar significa tener 
conocimiento de la 
identidad física de la 
persona y de sus 
condiciones emocionales 
en un momento 
determinado. 
Cuidar significa 
conocer  el ser físico de 
la persona  y sus 
condiciones 
emocionales  en un 
momento particular. 
Cuidar significa conocer 
al ser físico mismo de la 
persona y sus 
condiciones emocionales 
en un momento 
particular. 
Cuidar significa 
conocer además de 
la parte física las 
condiciones 
emocionales de esa 
persona en un 
momento específico.  
Cuidar significa conocer el 
ser físico mismo de la 
persona y sus condiciones 
emocionales en un 
momento determinado. 
12. Nurses must 
include patients in 
designing care 
plans to ensure 
accuracy and 
completeness of 
their care. 
Las enfermeras deben 
incluir a los pacientes en 
el diseño de planes de 
atención para asegurar la 
precisión e integridad de 
su cuidado. 
Las enfermeras deben 
incluir a los pacientes 
en el diseño de los 
planes de atención  
para garantizar  
exactitud  e integralidad 
en su cuidado. 
Las enfermeras deben 
incluir a los pacientes al 
preparar planes de  
cuidado para garantizar 
su precisión y totalidad. 
Las enfermeras 
deben incluir a los 
pacientes cuando 
elaboran los planes 
de cuidado para 
asegurar precisión y 
terminación del 
Los enfermeros deben 
incluir a sus pacientes en 
el diseño de planes de 
cuidado para asegurar 
precisión e integralidad en 
el mismo. 
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TRADUCCUTORA 1 TRADUCCTORA 2 EXPERTA 1 EXPERTA 2 
OBSERVACIONES DEL 
LINGÜISTA 
cuidado ofrecido.  
13. Technological 
competence is the 
proficient use of 
machines within a 
caring point of 
view. 
La competencia 
tecnológica es el uso 
eficiente de las máquinas 
dentro del punto de vista 
del cuidado. 
La competencia 
tecnológica es el 
dominio en el uso  de 
las máquinas desde la 
perspectiva de la 
atención. 
Considerado desde un 
punto de vista de dar 
cuidado, la competencia 
tecnológica es el uso 
eficiente de aparatos y 
máquinas. 
La competencia 
tecnológica es la 
habilidad de usar las 
máquinas con un 
enfoque de cuidado.  
La competencia 
tecnológica es el uso 
eficiente de las máquinas 
desde el punto de vista del 
cuidado. 
14. Nurses must 
respect patients’ 
personal hopes 
and dreams, which 
may change from 
one moment to the 
next.  
Las enfermeras deben 
respetar las esperanzas 
personales de los 
pacientes y sus sueños, 
los cuales pueden 
cambiar de un  momento 
a otro. 
Las enfermeras deben 
respetar las 
esperanzas  y los 
sueños individuales de 
los pacientes, los 
cuales pueden cambiar 
de un momento a otro.  
Los enfermeros deben 
respetar las esperanzas 
y sueños personales de 
los pacientes los cuales 
pueden cambiar de un 
momento a otro. 
Las enfermeras 
deben respetar la 
esperanza y los 
sueños de los 
pacientes los cuales 
pueden cambiar a 
menudo...  
Los/as enfermeros/as 
deben respetar las 
esperanzas personales de 
sus pacientes y sus 
sueños, los cuales pueden 
cambiar de un momento a 
otro. 
15. Nurses need to 
practice nursing 
within a caring 
perspective in their 
assessment and 
interpretation of 
health care data. 
Las enfermeras 
necesitan para la 
práctica de enfermería 
dentro de una 
perspectiva de cuidado 
en su evaluación e 
interpretación de datos 
de salud. 
Las enfermeras deben  
practicar la enfermería  
dentro de una 
perspectiva de atención 
en su evaluación e 
interpretación de los 
datos de cuidados de 
salud. 
Las enfermeras 
necesitan practicar la 
enfermería dentro de una 
perspectiva de cuidar al 
hacer la valoración y al 
interpretar datos de 
cuidado de salud. 
Las enfermeras 
necesitan practicar 
dentro de un enfoque 
de cuidado en el cual 
la valoración e 
interpretación de la 
información se 
orienta hacia el 
cuidado de la salud.  
Los/as enfermeros/as 
necesitan practicar la 
enfermería desde una 
perspectiva del cuidado en 
su evaluación e 
interpretación de los datos 
del cuidado de la salud. 
16. Nurses need to 
value patients as 
knowledgeable 
about their own 
selves and their 
care. 
Las enfermeras han de 
valorar los pacientes 
como conocedores de su 
propio ser y su cuidado. 
Las enfermeras deben 
valorar a los pacientes  
como personas que  se 
conocen a sí mismas  y 
sus cuidados. 
Las enfermeras 
necesitan dar valor a la 
capacidad de conocerse 
a sí mismo y a su 
cuidado, que tienen los 
pacientes.  
Las enfermeras 
deben valorar a los 
pacientes como 
conocedores de sí 
mismos y su cuidado.  
Los/as enfermeros/as 
necesitan valorar  a sus 
pacientes como 
conocedores de sí mismos 
y de su cuidado. 
17. Nurses relate 
with their patients 
to create a shared 
sense of safety and 
security. 
Las enfermeras se 
relacionan con sus 
pacientes para crear un 
sentido compartido de la 
seguridad y protección. 
Las enfermeras se 
relacionan con los 
pacientes para crear un 
ambiente compartido 
de seguridad y 
protección. 
Las enfermeras se 
relacionan con sus 
pacientes para crear un 
sentido de protección y 
confianza. 
Las enfermeras se 
relacionan con sus 
pacientes para crear 
un sentido 
compartido de 
seguridad. 
Los/as enfermeros/as se 
relacionan con sus 
pacientes para crear un 
sentido de protección y 
confianza  
18. Competent 
nurses execute and 
follow up on tasks 
and emotions and 
Las enfermeras 
competentes ejecutan y 
hacen seguimiento de las 
tareas y las emociones y 
Las enfermeras 
competentes  ejecutan 
y hacen seguimiento a 
las tareas y a las 
Las enfermeras 
competentes ejecutan y 
persisten en tareas y 
emociones usando 
Las enfermeras 
competentes ejecutan 
y hacen seguimiento 
de las tareas y  
Los/as enfermeros/as 
competentes ejecutan y 
hacen seguimiento de sus 
tareas y emociones y usan 
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INSTRUMENTO EN 
INGLÉS 
TRADUCCUTORA 1 TRADUCCTORA 2 EXPERTA 1 EXPERTA 2 
OBSERVACIONES DEL 
LINGÜISTA 
use creativity in 
meeting/exceeding 
patient needs. 
el uso de la creatividad 
en alcanzar/ exceder las 
necesidades del 
paciente. 
emociones  y usan su 
creatividad para 
satisfacer/exceder  las 
necesidades del 
paciente. 
creatividad para 
satisfacer necesidades 
extraordinarias del 
paciente. 
emociones y hacen 
uso de la creatividad 
sobrepasando las 
necesidades del 
paciente. 
su creatividad en 
satisfacer/exceder las 
necesidades del paciente. 
19. Knowing 
patients involves 
respecting the 
person as whole 
and complete in 
each moment. 
El conocimiento de los 
pacientes implica el 
respeto a la persona 
como un todo y completo 
en cada momento. 
Conocer a los 
pacientes incluye 
respetar siempre  a la 
persona como un todo. 
Conocer al paciente 
implica respetarlo como 
un ser total y acabado en 
cada momento. 
El conocer a los 
pacientes involucra el 
respeto a la persona 
como un ser total y 
completo en cada 
momento.  
Conocer a los pacientes 
implica el respeto a la 
persona como un ser total 
y completo en cada 
momento. 
20. The competent 
nurse anticipates 
patient needs while 
respecting all belief 
systems and 
focusing on patient 
healing. 
La enfermera 
competente se anticipa a 
las necesidades del 
paciente respetando 
todos los sistemas de 
creencias y se centra en 
la curación del paciente. 
La enfermera eficiente  
se anticipa a las 
necesidades del 
paciente  al tiempo que 
respeta los sistemas de 
creencias  y se centra 
en la curación del 
paciente. 
La enfermera 
competente se anticipa a 
las necesidades del 
paciente y a la vez 
respeta todos sus 
sistemas de creencias 
concentrándose en la 
sanidad del paciente.  
La enfermera 
competente es 
aquella que anticipa 
las necesidades del 
paciente mientras 
respeta sus creencias 
enfocándose en la 
sanación del paciente 
El/la enfermero/a 
competente es aquél/lla 
que anticipa las 
necesidades del paciente 
mientras respeta sus 
creencias enfocándose en 
la sanación del paciente  
  
21. Caring in 
nursing occurs in 
shared situations 
of teaching and 
learning between 
nurses, patients, 
and family 
members. 
El cuidado de enfermería 
se produce en 
situaciones compartidas 
de enseñanza y 
aprendizaje entre 
enfermeras, pacientes y 
miembros de la familia. 
El cuidado en 
enfermería ocurre  en 
situaciones 
compartidas  de 
enseñanza y 
aprendizaje entre las 
enfermeras, los 
pacientes y los 
miembros de la familia 
del paciente. 
En enfermería, cuidar 
tiene lugar en situaciones 
donde se comparte 
enseñanza-aprendizaje 
entre enfermeras, 
pacientes y miembros de 
la familia. 
El cuidado de 
enfermería se 
produce en 
situaciones comunes 
de enseñanza y 
aprendizaje entre las 
enfermeras, 
pacientes y miembros 
de la familia.  
El cuidado en enfermería 
ocurre en situaciones 
compartidas de enseñanza 
y aprendizaje entre los 
enfermeros, los pacientes 
y miembros de la familia. 
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TRADUCCUTORA 1 TRADUCCTORA 2 EXPERTA 1 EXPERTA 2 
OBSERVACIONES DEL 
LINGÜISTA 
22. Caring in 
nursing serves to 
reduce 
vulnerability and 
other 
stresses/anxiety 
inherent in nurse-
patient 
relationships. 
El cuidado de enfermería 
sirve para reducir la 
vulnerabilidad y otros 
factores de 
estrés/ansiedad 
inherente a la relación 
enfermero-paciente. 
El cuidado en 
enfermería  sirve para 
reducir la vulnerabilidad  
y otros motivos de 
estrés/ansiedad  
inherentes a las 
relaciones enfermera-
paciente. 
En enfermería el cuidado 
sirve para reducir 
vulnerabilidad y otros 
estresores/ansiedad 
inherentes a las 
relaciones enfermera- 
paciente. 
El cuidado de 
enfermería reduce la 
vulnerabilidad y otros 
factores de 
estrés/ansiedad que 
conlleva la relación 
enfermera-paciente.  
El cuidado en la 
enfermería sirve para 
reducir la vulnerabilidad y 
otros factores de 
estrés/ansiedad inherentes 
a las relaciones 
enfermero-paciente. 
23. Selfless 
commitment to 
patients’ needs, 
hopes, and dreams 
is caring. 
El compromiso 
desinteresado a las 
necesidades de los 
pacientes, sus 
esperanzas y sus sueños 
es cuidado.  
Cuidar es  
comprometerse  
desinteresadamente   
con las necesidades, 
esperanzas y sueños    
del paciente. 
El compromiso generoso 
con las necesidades del 
paciente, sus esperanzas 
y sueños es cuidar.  
Cuidar es el 
compromiso 
desinteresado hacia 
las necesidades de 
los pacientes, las 
esperanzas y los 
sueños. 
Cuidar es un compromiso 
desinteresado con las 
necesidades de los 
pacientes, sus esperanzas 
y sus sueños. 
24. As an 
expression of 
caring in nursing, 
technological 
competence is 
using many ways 
of knowing so that 
the nurse and the 
patient can know 
each other. 
Como una expresión de 
cuidado de enfermería, la 
competencia tecnológica 
consiste en el uso de 
muchos aspectos del 
conocimiento, así 
enfermera y paciente 
pueden conocerse 
mutuamente. 
Como una expresión 
de cuidado en 
enfermería, la 
competencia 
tecnológica es utilizar 
muchas maneras  de 
saber de tal manera 
que la enfermera y el 
paciente se pueden 
conocer. 
Como una expresión del 
cuidado en enfermería, 
las capacidades 
tecnológicas consisten 
en el uso de muchas 
formas de conocer de 
modo que la enfermera y 
el paciente puedan 
conocerse uno al otro.  
La competencia 
tecnológica, como 
parte del cuidado en 
enfermería, usa 
muchas formas de 
conocimiento con las 
cuales la enfermera y 
el paciente pueden 
llegar a conocerse.  
Como una expresión de 
cuidado en enfermería, la 
competencia tecnológica es 
usar muchas formas de 
conocer, de tal manera que 
el enfermero y el paciente 
puedan conocerse uno al 
otro.  
25. Nurses use 
technology and 
human touch 
together in order to 
relate to their 
patients with true 
presence and caring 
intentions. 
Las enfermeras usan 
tecnología y el toque 
humano en conjunto con 
el fin de relacionarse con 
sus pacientes a través de 
su verdadera presencia e 
intenciones de cuidar. 
Las enfermeras usan la 
tecnología y el contacto 
humano  juntos para 
relacionarse con sus 
pacientes estando 
realmente presentes y 
con intención de 
cuidarlos. 
Las enfermeras usan 
tecnología y toque 
humano al tiempo con el 
fin de relacionarse con 
sus pacientes con 
presencia verdadera e 
intención de cuidarlos.  
Las enfermeras usan 
en conjunto la 
tecnología y la 
interacción con otro 
ser humano con el fin 
de relacionarse con 
sus pacientes con 
verdadera presencia e 
intenciones de 
cuidado.  
Los/as enfermeros/as usan 
la tecnología y el contacto 
humano conjuntamente con 
el fin de relacionarse con 
sus pacientes,  
a través de su presencia 
efectiva e intenciones de 
cuidado. 
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Anexo J. Formato evaluación expertos de validez facial 
 
Instructivo cuestionario validación facial 
 
Para evaluar la validez facial del instrumento, se deberán considerar los siguientes 
conceptos208:  
 
a. Claridad: Frase o ítem con lenguaje y redacción fácil de comprender.  
b. Precisión: Frase o ítem puntual y exacto, no da lugar a dudas.  
c. Comprensión: Entendimiento de lo que se quiere decir al leer el ítem.  
 
Para evaluar cada uno de los ítems califique si se adapta la redacción del ítem y su 
construcción, para evaluar de cada ítem a su juicio. 
 
Para evaluar cada uno de los ítems califique si se adapta la redacción del ítem y su 
construcción, en la afirmación SÍ o NO, cada uno de los tópicos de claridad, precisión y 
comprensión. Para evaluar de cada ítem, su juicio como: 
SÍ: Cumple con el concepto de cada una de las categorías 
NO: No cumple o cumple parcialmente con el concepto de cada una de las categorías. 
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RESPUESTA SÍ NO SÍ NO SÍ NO  
1. La enfermería, parte importante del 
cuidado de la salud, se centra en el 
cuidado humano. 
       
2. La tecnología ayuda a los enfermeros a 
conocer el "quién" y "qué" de las 
personas. 
       
3. La finalidad de la enfermería es sanar-
salvar e incrementar el sentido de sí. 
       
4. Los/as enfermeros/as usan técnicas 
especiales para el cuidado de sus 
pacientes. 
       
5. Cuidar es comprometerse con la 
compasión, la presencia física y 
confortar y respetar a la persona entera. 
       
6. La tecnología y el cuidado ayudan a 
construir la autonomía del paciente 
cuando son empleadas imparcialmente. 
       
                                               
 
208
 POLIT y HUNGLER. Investigación científica en ciencias de la salud: Diseños de investigación para estudios 
cuantitativos. Capítulo 8, Quinta Edición. México: McGraw Hill, 2000. 
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RESPUESTA SÍ NO SÍ NO SÍ NO  
7. Conocer el "qué" y "quién" de un 
paciente significa apreciar al paciente 
como algo más que  sus partes físicas. 
       
8. La enfermería es un campo único de 
conocimiento, destrezas y habilidades 
en el cuidado. 
       
9. El cuidado en la enfermería es escuchar 
a, hacer con y ser con el paciente. 
       
10. Los/as enfermeros/as necesitan 
equilibrar las demandas del uso 
competente de aparatos tecnológicos 
con el cuidado en enfermería. 
       
11. Cuidar significa conocer el ser físico 
mismo de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento 
determinado. 
       
12. Los enfermeros deben incluir a sus 
pacientes en el diseño de planes de 
cuidado para asegurar precisión e 
integralidad en el mismo. 
       
13. La competencia tecnológica es el uso 
eficiente de las máquinas desde el punto 
de vista del cuidado. 
       
14. Los/as enfermeros/as deben respetar las 
esperanzas personales de sus pacientes 
y sus sueños, los cuales pueden 
cambiar de un momento a otro. 
       
15. Los/as enfermeros/as necesitan 
practicar la enfermería desde  una 
perspectiva del cuidado en su 
evaluación e interpretación de los datos 
del cuidado de la salud. 
       
16. Los/as enfermeros/as necesitan valorar  
a sus pacientes como conocedores (de 
su propio ser) y de su cuidado. 
       
17. Los/as enfermeros/as se relacionan con 
sus pacientes para crear un sentido de 
protección y confianza 
       
18. Los/as enfermeros/as competentes 
ejecutan y hacen seguimiento de sus 
tareas y emociones y usan su 
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RESPUESTA SÍ NO SÍ NO SÍ NO  
creatividad en satisfacer/exceder las 
necesidades del paciente. 
19. Conocer a los pacientes implica el 
respeto a la persona como un ser total y 
completo en cada momento. 
       
20. El/la enfermero/a competente es 
aquél/lla que anticipa las necesidades 
del paciente mientras respeta sus 
creencias enfocándose en la sanación 
del paciente. 
       
21. El cuidado en enfermería ocurre en 
situaciones compartidas de enseñanza y 
aprendizaje entre los enfermeros, los 
pacientes y miembros de la familia. 
       
22. El cuidado en la enfermería sirve para 
reducir la vulnerabilidad y otros factores 
de estrés/ansiedad inherentes a las 
relaciones enfermero-paciente. 
       
23. Cuidar es un compromiso desinteresado 
con las necesidades de los pacientes, 
sus esperanzas y sus sueños. 
       
24. Como una expresión de cuidado en 
enfermería, está la competencia 
tecnológica que es usar muchas formas 
de conocer, de tal manera que el 
enfermero y el paciente puedan 
conocerse uno al otro. 
       
25. Los/as enfermeros/as usan la tecnología 
y el contacto humano conjuntamente 
con el fin de relacionarse con sus 
pacientes, a través de su presencia 
verdadera y con intenciones de cuidar. 
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Anexo K. Formato evaluación expertos de validez de contenido 
 
Formato para determinar la validez de contenido 
 
AFIRMACIÓN 
R
e
le
v
a
n
te
 
P
o
c
o
 R
e
le
v
a
n
te
 
N
o
 R
e
le
v
a
n
te
 
P
e
rt
in
e
n
te
 
P
o
c
o
 P
e
rt
in
e
n
te
 
N
o
 P
e
rt
in
e
n
te
 
O
b
s
e
rv
a
c
io
n
e
s
 
1. La enfermería, parte importante del 
cuidado de la salud, se centra en el 
cuidado humano. 
       
2. La tecnología ayuda a los enfermeros a 
conocer el "quién" y "qué" de las 
personas. 
       
3. La finalidad de la enfermería es sanar-
salvar e incrementar el sentido de sí. 
       
4. Los/as enfermeros/as usan técnicas 
especiales para el cuidado de sus 
pacientes. 
       
5. Cuidar es comprometerse con la 
compasión, la presencia física y confortar 
y respetar a la persona entera. 
       
6. La tecnología y el cuidado ayudan a 
construir la autonomía del paciente 
cuando son empleadas imparcialmente. 
       
7. Conocer el "qué" y "quién" de un paciente 
significa apreciar al paciente como algo 
más que  sus partes físicas. 
       
8. La enfermería es un campo único de 
conocimiento, destrezas y habilidades en 
el cuidado. 
       
9. El cuidado en la enfermería es escuchar 
a, hacer con y ser con el paciente. 
       
10. Los/as enfermeros/as necesitan equilibrar 
las demandas del uso competente de 
aparatos tecnológicos con el cuidado en 
enfermería. 
       
11. Cuidar significa conocer el ser físico 
mismo de la persona y sus condiciones 
emocionales en un momento 
determinado. 
       
12. Los enfermeros deben incluir a sus 
pacientes en el diseño de planes de 
cuidado para asegurar precisión e 
integralidad en el mismo. 
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13. La competencia tecnológica es el uso 
eficiente de las máquinas desde el punto 
de vista del cuidado. 
       
14. Los/as enfermeros/as deben respetar las 
esperanzas personales de sus pacientes 
y sus sueños, los cuales pueden cambiar 
de un momento a otro. 
       
15. Los/as enfermeros/as necesitan practicar 
la enfermería desde una perspectiva del 
cuidado en su evaluación e interpretación 
de los datos del cuidado de la salud. 
       
16. Los/as enfermeros/as necesitan valorar  a 
sus pacientes como conocedores (de su 
propio ser) y de su cuidado. 
       
17. Los/as enfermeros/as se relacionan con 
sus pacientes para crear un sentido de 
protección y confianza 
       
18. Los/as enfermeros/as competentes 
ejecutan y hacen seguimiento de sus 
tareas y emociones y usan su creatividad 
en satisfacer/exceder las necesidades del 
paciente. 
       
19. Conocer a los pacientes implica el respeto 
a la persona como un ser total y completo 
en cada momento. 
       
20. El/la enfermero/a competente es aquél/lla 
que anticipa las necesidades del paciente 
mientras respeta sus creencias 
enfocándose en la sanación del paciente. 
       
21. El cuidado en enfermería ocurre en 
situaciones compartidas de enseñanza y 
aprendizaje entre los enfermeros, los 
pacientes y miembros de la familia. 
       
22. El cuidado en la enfermería sirve para 
reducir la vulnerabilidad y otros factores 
de estrés/ansiedad inherentes a las 
       
164 Validez y confiabilidad de la versión en español del technological competency  as 
caring in nursing instrument (TCCNI) 
 
AFIRMACIÓN 
R
e
le
v
a
n
te
 
P
o
c
o
 R
e
le
v
a
n
te
 
N
o
 R
e
le
v
a
n
te
 
P
e
rt
in
e
n
te
 
P
o
c
o
 P
e
rt
in
e
n
te
 
N
o
 P
e
rt
in
e
n
te
 
O
b
s
e
rv
a
c
io
n
e
s
 
relaciones enfermero-paciente. 
23. Cuidar es un compromiso desinteresado 
con las necesidades de los pacientes, sus 
esperanzas y sus sueños. 
       
24. Como una expresión de cuidado en 
enfermería, está la competencia 
tecnológica que es usar muchas formas 
de conocer, de tal manera que el 
enfermero y el paciente puedan 
conocerse uno al otro. 
       
25. Los/as enfermeros/as usan la tecnología y 
el contacto humano conjuntamente con el 
fin de relacionarse con sus pacientes, a 
través de su presencia verdadera y con 
intenciones de cuidar. 
       
 
SUGERENCIAS GENERALES: 
 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_____________________________ 
____________________________________________________________________
____________________ 
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Anexo L. Instructivo e instrumento TCCNI en español 
Instrumento TCCNI en español para el estudio investigativo 
 
Estudios posgrados: SÍ __  NO __    Consecutivo: _____ 
Experiencia laboral en años: ___________ 
Edad: ____________ 
Género: Femenino ___ / Masculino: ___ 
 
Aplicación del Instrumento de Competencia Tecnológica como Cuidado en 
Enfermería del Enfermero Dr. LOCSIN ROZZANO, en la versión en español del 
(Technological Competency  As Caring In Nursing Instrument, TCCNI). 
 
INSTRUCCIONES: Lea atentamente cada uno de las 25 afirmaciones de la encuesta de 
forma independiente e indique su nivel de aceptación. Marcando con una X en una sola 
casilla por ítem su grado de acuerdo o desacuerdo. Según su criterio como enfermera, su 
propia vivencia y experiencia. 
 
Ejemplo: Si su opinión es de estar: totalmente en desacuerdo indíquelo con una X en la 
casilla correspondiente. 
 
Las enfermeras usan técnicas especiales para el 
cuidado de sus pacientes. X 
   
 
AFIRMACIÓN 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerd
o 
De 
acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 
1. La Enfermería, parte importante del cuidado de la 
salud, se centra en el cuidado humano. 
    
2. La tecnología ayuda a los enfermeros a conocer el 
“quién es” y el “qué es” de las personas. 
    
3. La finalidad de enfermería es sanar-salvar la vida e 
incrementar el sentido de sí mismo. 
    
4. Las enfermeras usan técnicas especiales para el 
cuidado de sus pacientes. 
    
5. Cuidar es comprometerse mediante la compasión y la 
presencia física; confortar y respetar la persona de 
manera integral. 
    
6. La tecnología y el cuidado ayudan a construir la 
autonomía del paciente cuando son empleadas de 
manera equilibrada. 
    
7. Conocer el “qué es” y el “quién es” de un paciente 
significa reconocer al paciente más allá de lo físico 
    
8. La enfermería es un campo único de conocimiento, 
destrezas y habilidades en el cuidado. 
    
9. El cuidado en la enfermería es escuchar a, hacer con y 
ser con el paciente. 
    
10. Las enfermeras necesitan equilibrar las exigencias del 
uso competente de los aparatos tecnológicos con el 
cuidado en enfermería. 
    
11. Cuidar significa conocer el ser físico de la persona y 
sus condiciones emocionales en un momento 
determinado 
    
12. Las enfermeras deben involucrar a sus pacientes en el 
diseño de planes de cuidado para asegurar precisión e 
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AFIRMACIÓN 
Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerd
o 
De 
acuerdo 
Totalmente 
de acuerdo 
integridad de su cuidado. 
13. La competencia tecnológica es la habilidad de usar los 
aparatos desde el punto de vista del cuidado. 
    
14. Las enfermeras deben respetar las esperanzas 
personales de sus pacientes y sus sueños, los cuales 
pueden cambiar de un momento a otro. 
    
15. Las enfermeras necesitan ejercer la enfermería desde 
una perspectiva de cuidado en la valoración y la 
interpretación de los datos para el cuidado de la salud 
    
16. Las enfermeras deben valorar  a sus pacientes como 
conocedores de sí mismos y de sus cuidados  
    
17. Las enfermeras se relacionan con sus pacientes para 
crear un sentido de protección y confianza 
    
18. Las enfermeras competentes ejecutan y hacen 
seguimiento de sus tareas y emociones y usan su 
creatividad en satisfacer/rebasar las necesidades del 
paciente. 
    
19. Conocer a los pacientes implica el respeto a la persona 
como un ser total y completo en cada momento. 
    
20. La enfermera competente es aquella que se anticipa a 
las necesidades del paciente mientras respeta sus 
creencias enfocándose en la sanación del paciente. 
    
21. El cuidado en enfermería ocurre en situaciones 
compartidas de enseñanza y aprendizaje entre los 
enfermeros, los pacientes y miembros de la familia. 
    
22. El cuidado en enfermería sirve para reducir la 
vulnerabilidad y otros factores de estrés/ansiedad 
inherentes a las relaciones enfermero-paciente. 
    
23. Cuidar es un compromiso generoso con las 
necesidades de los pacientes, sus esperanzas y sus 
sueños. 
    
24. Como una expresión de cuidado de enfermería, está la 
competencia tecnológica que es usar muchas formas 
de conocer, de tal manera que el enfermero y el 
paciente puedan conocerse uno al otro. 
    
25. Las enfermeras usan la tecnología y el contacto 
humano conjuntamente con el fin de relacionarse con 
sus pacientes, a través de su presencia auténtica y con 
la intensión de cuidarlo. 
    
 
Agradecemos su participación y atención prestada 
Responsable: Daniel Andrés Rincón Álvarez 
Enfermero HUFSFB Servicio de Urgencias 
Estudiante Maestría en Enfermería 
Universidad Nacional de Colombia 
Teléfono: 8105070 312-4906131 
Correo electrónico: nadiel7280@gmail.com darincona@unal.edu.co  
Institución Responsable: Universidad Nacional de Colombia, Grupo de Cuidado al 
Paciente Crónico y la Familia 
Correo electrónico:  gcronico_febog@unal.edu.co. Dirección: Calle 44 No. 45-67 Bloque 
B2, Posgrados en enfermería, Bogotá Colombia, Sur América. Fax- Teléfono: (57-1) 316 
54 47). 
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Anexo M. Link web instrumento TCCNI versión en español virtual 
Portada de enlace web para participar del instrumento TCCNI en español. 
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Anexo N. Autorización del Dr. Locsin para utilizar el instrumento a través de 
correo electrónico 
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Anexo O. Consentimiento informado 
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Anexo O. Consentimiento informado 
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Anexo P. Aval Comité de Ética UNAL 
 
Autorización del Comité de Ética Universidad Nacional de Colombia, Facultad 
de Enfermería, Programa de Posgrados 
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Anexo Q. Carta de solicitud al Centro de Investigación y Estudios en Salud CEIS
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Anexo R. Aval Comité de Ética del HUFSFB 
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Anexo R. Aval Comité de Ética del HUFSFB 
 
 
  
 
S. Anexo Tabla 5.3. Adecuación muestral con la matriz anti-imagen 
 
  
 
T. Anexo. Tabla 5.4. Matrices de covarianza anti-imagen  
Matrices de Anti-imagen 
 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25 
Covarianza 
anti-imagen 
P1 ,825 ,012 -,046 -,005 -,128 -,006 ,014 -,082 ,003 ,025 ,035 -,019 -,029 ,068 -,070 -,042 -,039 -,002 -,079 ,062 -,038 -,036 ,047 -,026 ,037 
P2 ,012 ,807 -,111 ,019 ,012 -,076 ,119 -,020 -,038 ,062 ,035 -,022 ,014 ,029 -,047 -,024 ,019 -,004 ,040 ,037 -,017 -,016 -,055 -,115 -,081 
P3 -,046 -,111 ,710 -,020 -,056 ,041 -,052 ,029 -,012 ,031 -,131 ,024 -,024 ,025 -,006 -,023 -,010 -,003 ,062 -,208 ,068 -,018 ,023 -,085 ,109 
P4 -,005 ,019 -,020 ,693 -,109 -,007 -,012 -,019 -,019 -,072 ,008 -,033 -,070 -,001 -,051 -,022 -,013 -,004 -,049 -,022 -,043 -,069 ,001 ,023 -,005 
P5 -,128 ,012 -,056 -,109 ,695 ,003 -,065 -,085 -,023 -,019 -,023 -,096 ,051 ,073 -,018 ,068 -,094 ,092 ,042 -,119 ,029 ,090 -,101 -,067 ,041 
P6 -,006 -,076 ,041 -,007 ,003 ,745 -,124 -,057 -,076 -,092 ,015 -,123 -,033 ,085 -,023 ,060 -,022 -,037 ,002 ,070 -,011 -,052 ,065 -,099 ,004 
P7 ,014 ,119 -,052 -,012 -,065 -,124 ,669 ,033 ,003 -,044 -,051 -,029 ,011 ,037 -,026 -,076 ,003 ,021 -,081 -,007 -,056 -,040 -,053 -,004 -,003 
P8 -,082 -,020 ,029 -,019 -,085 -,057 ,033 ,653 -,059 ,043 -,013 ,076 -,115 -,060 ,013 -,060 -,015 -,100 -,066 ,054 -,089 ,024 -,010 ,063 -,081 
P9 ,003 -,038 -,012 -,019 -,023 -,076 ,003 -,059 ,582 -,010 -,024 ,082 -,085 -,147 -,059 -,094 -,116 -,002 ,030 -,014 ,043 ,069 -,097 ,096 -,057 
P10 ,025 ,062 ,031 -,072 -,019 -,092 -,044 ,043 -,010 ,720 -,045 ,035 -,111 -,131 -,001 -,068 ,032 -,004 -,030 ,013 -,038 ,025 -,010 ,014 -,052 
P11 ,035 ,035 -,131 ,008 -,023 ,015 -,051 -,013 -,024 -,045 ,586 -,066 -,102 -,015 -,110 -,037 -,102 ,092 -,017 ,026 -,049 ,149 -,124 ,013 -,017 
P12 -,019 -,022 ,024 -,033 -,096 -,123 -,029 ,076 ,082 ,035 -,066 ,649 -,071 -,134 -,024 -,069 ,005 -,102 ,002 ,001 -,100 -,013 ,034 ,084 -,047 
P13 -,029 ,014 -,024 -,070 ,051 -,033 ,011 -,115 -,085 -,111 -,102 -,071 ,691 ,052 ,021 ,014 ,086 -,053 ,011 ,030 ,029 -,081 ,014 -,068 -,063 
P14 ,068 ,029 ,025 -,001 ,073 ,085 ,037 -,060 -,147 -,131 -,015 -,134 ,052 ,624 -,062 -,030 -,021 ,034 -,086 -,013 -,016 -,056 ,059 -,091 ,039 
P15 -,070 -,047 -,006 -,051 -,018 -,023 -,026 ,013 -,059 -,001 -,110 -,024 ,021 -,062 ,564 -,067 ,131 -,081 -,028 ,005 -,097 -,130 ,006 ,039 ,002 
P16 -,042 -,024 -,023 -,022 ,068 ,060 -,076 -,060 -,094 -,068 -,037 -,069 ,014 -,030 -,067 ,527 -,091 ,077 -,046 -,040 ,005 -,052 ,024 -,115 ,044 
P17 -,039 ,019 -,010 -,013 -,094 -,022 ,003 -,015 -,116 ,032 -,102 ,005 ,086 -,021 ,131 -,091 ,494 -,190 -,066 ,024 -,019 -,100 ,015 ,092 -,104 
P18 -,002 -,004 -,003 -,004 ,092 -,037 ,021 -,100 -,002 -,004 ,092 -,102 -,053 ,034 -,081 ,077 -,190 ,605 -,021 -,162 ,046 -,015 -,036 -,021 ,027 
P19 -,079 ,040 ,062 -,049 ,042 ,002 -,081 -,066 ,030 -,030 -,017 ,002 ,011 -,086 -,028 -,046 -,066 -,021 ,585 -,143 ,019 ,064 -,102 -,005 -,030 
P20 ,062 ,037 -,208 -,022 -,119 ,070 -,007 ,054 -,014 ,013 ,026 ,001 ,030 -,013 ,005 -,040 ,024 -,162 -,143 ,555 -,094 -,060 ,026 ,032 -,037 
P21 -,038 -,017 ,068 -,043 ,029 -,011 -,056 -,089 ,043 -,038 -,049 -,100 ,029 -,016 -,097 ,005 -,019 ,046 ,019 -,094 ,573 -,082 -,043 -,013 -,052 
P22 -,036 -,016 -,018 -,069 ,090 -,052 -,040 ,024 ,069 ,025 ,149 -,013 -,081 -,056 -,130 -,052 -,100 -,015 ,064 -,060 -,082 ,534 -,143 -,012 -,009 
P23 ,047 -,055 ,023 ,001 -,101 ,065 -,053 -,010 -,097 -,010 -,124 ,034 ,014 ,059 ,006 ,024 ,015 -,036 -,102 ,026 -,043 -,143 ,579 -,154 ,061 
P24 -,026 -,115 -,085 ,023 -,067 -,099 -,004 ,063 ,096 ,014 ,013 ,084 -,068 -,091 ,039 -,115 ,092 -,021 -,005 ,032 -,013 -,012 -,154 ,533 -,230 
P25 ,037 -,081 ,109 -,005 ,041 ,004 -,003 -,081 -,057 -,052 -,017 -,047 -,063 ,039 ,002 ,044 -,104 ,027 -,030 -,037 -,052 -,009 ,061 -,230 ,585 
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U. Anexo. Tabla 5.5. Matrices Correlación anti-imagen 
 
Matrices anti-imagen 
 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25 
Correlación 
anti-imagen 
P1 ,856
a
 ,015 -,060 -,007 -,169 -,007 ,020
a
 -,111 ,005 ,032 ,051 -,026 -,039
a
 ,094 -,102 -,063 -,061 -,003 -,114
a
 ,092 -,055 -,054 ,068 -,040 ,053
a
 
P2 ,015 ,713a -,147 ,025 ,016 -,098 ,163 -,028a -,056 ,082 ,051 -,030 ,019 ,041a -,070 -,036 ,030 -,006 ,059 ,056a -,026 -,024 -,080 -,175 -,117 
P3 -,060 -,147 ,689a -,028 -,079 ,057 -,076 ,042 -,019a ,043 -,203 ,036 -,034 ,038 -,009a -,038 -,017 -,004 ,096 -,332 ,107a -,029 ,036 -,138 ,169 
P4 -,007 ,025 -,028 ,954a -,157 -,010 -,018 -,028 -,030 -,102a ,013 -,049 -,102 -,002 -,081 -,036a -,022 -,007 -,077 -,035 -,069 -,114a ,002 ,038 -,008 
P5 -,169 ,016 -,079 -,157 ,761a ,004 -,095 -,127 -,036 -,026 -,037a -,143 ,073 ,111 -,029 ,112 -,160a ,142 ,065 -,192 ,046 ,148 -,158a -,110 ,065 
P6 -,007 -,098 ,057 -,010 ,004 ,821a -,175 -,081 -,115 -,125 ,022 -,178a -,046 ,125 -,035 ,096 -,036 -,055a ,003 ,109 -,018 -,083 ,099 -,158a ,006 
P7 ,020 ,163 -,076 -,018 -,095 -,175 ,918 ,049 ,005 -,064 -,082 -,044 ,017 ,057 -,042 -,127 ,006 ,032 -,130 -,011 -,091 -,066 -,086 -,007 -,005 
P8 -,111 -,028 ,042 -,028 -,127 -,081 ,049 ,883 -,095 ,062 -,021 ,117 -,171 -,094 ,021 -,102 -,027 -,158 -,107 ,090 -,146 ,040 -,017 ,106 -,132 
 
P9 ,005 -,056 -,019 -,030 -,036 -,115 ,005 -,095 ,858 -,015 -,040 ,133 -,134 -,243 -,104 -,170 -,216 -,004 ,051 -,025 ,075 ,124 -,168 ,173 -,097 
P10 ,032 ,082 ,043 -,102 -,026 -,125 -,064 ,062 -,015 ,899 -,069 ,051 -,158 -,196 -,002 -,110 ,053 -,006 -,047 ,021 -,059 ,040 -,016 ,022 -,080 
P11 ,051 ,051 -,203 ,013 -,037 ,022 -,082 -,021 -,040 -,069 ,838 -,107 -,160 -,025 -,192 -,066 -,190 ,155 -,029 ,045 -,085 ,267 -,212 ,023 -,028 
P12 -,026 -,030 ,036 -,049 -,143 -,178 -,044 ,117 ,133 ,051 -,107 ,860 -,107 -,210 -,040 -,118 ,008 -,162 ,003 ,001 -,163 -,021 ,055 ,143 -,076 
P13 -,039 ,019 -,034 -,102 ,073 -,046 ,017 -,171 -,134 -,158 -,160 -,107 ,860 ,078 ,034 ,023 ,147 -,082 ,017 ,049 ,046 -,133 ,022 -,111 -,099 
P14 ,094 ,041 ,038 -,002 ,111 ,125 ,057 -,094 -,243 -,196 -,025 -,210 ,078 ,846 -,105 -,053 -,038 ,055 -,142 -,022 -,027 -,097 ,099 -,158 ,064 
P15 -,102 -,070 -,009 -,081 -,029 -,035 -,042 ,021 -,104 -,002 -,192 -,040 ,034 -,105 ,885 -,123 ,248 -,139 -,048 ,009 -,171 -,237 ,010 ,071 ,003 
P16 -,063 -,036 -,038 -,036 ,112 ,096 -,127 -,102 -,170 -,110 -,066 -,118 ,023 -,053 -,123 ,907 -,179 ,137 -,083 -,074 ,010 -,098 ,044 -,217 ,078 
P17 -,061 ,030 -,017 -,022 -,160 -,036 ,006 -,027 -,216 ,053 -,190 ,008 ,147 -,038 ,248 -,179 ,806 -,348 -,122 ,045 -,036 -,194 ,028 ,178 -,194 
P18 -,003 -,006 -,004 -,007 ,142 -,055 ,032 -,158 -,004 -,006 ,155 -,162 -,082 ,055 -,139 ,137 -,348 ,788 -,035 -,279 ,078 -,027 -,060 -,037 ,045 
P19 -,114 ,059 ,096 -,077 ,065 ,003 -,130 -,107 ,051 -,047 -,029 ,003 ,017 -,142 -,048 -,083 -,122 -,035 ,903 -,251 ,034 ,115 -,176 -,008 -,051 
P20 ,092 ,056 -,332 -,035 -,192 ,109 -,011 ,090 -,025 ,021 ,045 ,001 ,049 -,022 ,009 -,074 ,045 -,279 -,251 ,809 -,167 -,110 ,046 ,059 -,065 
P21 -,055 -,026 ,107 -,069 ,046 -,018 -,091 -,146 ,075 -,059 -,085 -,163 ,046 -,027 -,171 ,010 -,036 ,078 ,034 -,167 ,919 -,149 -,075 -,023 -,090 
P22 -,054 -,024 -,029 -,114 ,148 -,083 -,066 ,040 ,124 ,040 ,267 -,021 -,133 -,097 -,237 -,098 -,194 -,027 ,115 -,110 -,149 ,836 -,257 -,022 -,015 
P23 ,068 -,080 ,036 ,002 -,158 ,099 -,086 -,017 -,168 -,016 -,212 ,055 ,022 ,099 ,010 ,044 ,028 -,060 -,176 ,046 -,075 -,257 ,842 -,278 ,105 
P24 -,040 -,175 -,138 ,038 -,110 -,158 -,007 ,106 ,173 ,022 ,023 ,143 -,111 -,158 ,071 -,217 ,178 -,037 -,008 ,059 -,023 -,022 -,278 ,706 -,412 
P25 ,053 -,117 ,169 -,008 ,065 ,006 -,005 -,132 -,097 -,080 -,028 -,076 -,099 ,064 ,003 ,078 -,194 ,045 -,051 -,065 -,090 -,015 ,105 -,412 ,820 
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